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INTRODUCTION 

L’allergie alimentaire (AA) est une réaction inadaptée du système immunitaire face à des 

protéines, contenues dans les aliments, normalement inoffensives (Moen et al., 2019 ; Devdas et 

al., 2018 ; Labrosse et al., 2020). Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’AA se 

situerait à la quatrième place des maladies chroniques les plus fréquentes. Elle serait plus courante 

chez l'enfant que chez l'adulte et toucherait 5 à 10% de la population pédiatrique dans le monde 

(Cushman et al., 2023). Il s'agit donc d'un réel problème de santé publique, d’autant que sa 

prévalence est en nette augmentation (Polloni & Muraro, 2019) et qu’elle constitue la première 

cause d’anaphylaxie chez l’enfant (Roethlisberger & Spertini, 2016).  

Les recherches menées ces 20 dernières années démontrent un impact important de l'AA 

sur la qualité de vie (QdV) et la santé mentale des enfants et de leurs parents (Knibb et al., 

2024). En effet, les contraintes liées à l’alimentation, la peur permanente d’une exposition 

accidentelle pouvant déclencher des réactions allergiques ainsi que la vigilance constante 

imposée par cette maladie chronique génèrent souvent du stress et de l’anxiété au sein de ces 

familles (Kachru, 2020). Ces effets psychologiques représentent une dimension essentielle à 

prendre en compte dans la gestion de cette maladie. Cependant, peu d’interventions ont été 

développées pour répondre à ce type besoin et celles existantes concernent principalement les 

parents (Herbert & DunnGalvin, 2021). 

Dans ce contexte, il semble pertinent et utile de mettre en place un module de 

psychoéducation destiné à réduire le stress et l’anxiété des enfants atteints d’AA âgés entre 7 

et 12 ans et de leurs parents. L’originalité de ce programme réside dans le fait qu’il propose un 

format de groupe et inclut les parents. En effet, leur présence serait susceptible de renforcer 

l’efficacité du programme (Turgeon & Parent, 2012). Des séances parallèles ont été organisées 

pour les enfants et leurs parents, suivie d’un temps de mise en commun à la fin de chaque 

session.  

L’objectif principal de cette étude vise à évaluer la faisabilité et l’acceptabilité d’un tel 

programme tout en explorant ses effets préliminaires sur les niveaux d’anxiété et la QdV des 

participants. Cette approche s’inscrit dans une perspective globale de prise en charge des AA, 

qui intègrerait non seulement les dimensions médicales mais aussi les besoins émotionnels et 

relationnels de ces familles qui semblent jusqu’à présent insuffisamment pris en compte 

(Memauri et al., 2022).  
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REVUE DE LA LITTERATURE 

1. Allergie alimentaire 

1.1. Définition  
 

L’allergie alimentaire (AA) est définie par « l’ensemble des réactions immunitaires 

anormales consécutives à l’exposition à une protéine alimentaire de nature animale ou 

végétale » (Khayath & de Blay, 2017). Il s’agit d’une réaction d’hypersensibilité inadaptée et 

exagérée de l’organisme, causée par le dysfonctionnement du système immunitaire. Elle 

entraîne des symptômes objectifs,  reproductibles et parfois graves, qui surviennent suite à 

l’ingestion d’un allergène alimentaire (Conseil Supérieur de la Santé (CSS), 2009 ; Devdas et 

al., 2018). 

Il existe différentes formes d’AA. Le type de manifestations ainsi que leur chronologie 

d’apparition varient en fonction du mécanisme immunologique impliqué (Mulier & Casimir, 

2012). 

• Les réactions d’hypersensibilité médiées par les Immunoglobulines E (IgE) sont 

responsables des réactions survenant rapidement, dans les minutes ou les heures qui 

suivent l’ingestion de l’allergène (Evrard, 2020 ; Tedner et al, 2021). Ce type de réaction 

fait intervenir l’immunité humorale et se produit en deux phases. Dans un premier 

temps, lors d’un contact avec l’allergène, le système immunitaire produit des anticorps 

IgE contre cet aliment (phase de sensibilisation). Dans un second temps, lors d’une 

nouvelle exposition (phase de réaction) , l’allergène se lie aux IgE fixés sur certaines 

cellules immunitaires, déclenchant la libération de médiateurs chimiques. Cette 

libération provoque une variété de symptômes, notamment des réactions cutanées, 

digestives, respiratoires ou cardiovasculaires, pouvant dans les cas graves entraîner un 

choc anaphylactique (Evrard, 2020 ; Labrosse et al., 2020 ;  Roethlisberger & Spertini, 

2016). Il s’agit de la forme d’AA la mieux étudiée et la plus fréquente dans la population 

(CSS, 2022). 

• Les réactions d’hypersensibilité non IgE-médiées sont à l’origine de symptômes 

retardés qui se manifestent quelques heures à plusieurs jours/semaines après 

l’exposition à l’aliment (Devdas et al., 2018 ; Roethlisberger & Spertini, 2016). Les 

symptômes sont principalement de nature digestifs (Devdas et al., 2018 ; Labrosse et 
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al., 2020 ; Michel & Doyen, 2015 ). Ce type d’allergie fait intervenir l’immunité 

cellulaire (lymphocte T). 

• Les réactions d’hypersensibilité mixte combinent à la fois des mécanismes médiés par 

les anticorps IgE et  par des mécanismes cellulaires (Michel & Doyen, 2015). 

L’AA est à distinguer de l’intolérance alimentaire. Ces deux affections sont des réactions 

d’hypersensibilité et peuvent parfois être confondues en raison de la similarité de leurs  

symptômes. Cependant, il est nécessaire de les distinguer (Mion et al., 2014). A l’inverse de 

l’AA, l’intolérance alimentaire ne fait pas intervenir des mécanismes immunologiques 

(Labrosse et al., 2020; Sicherer & Sampson, 2018).  Elle se produit lorsque l’organisme ne 

parvient pas à digérer un aliment (Mion et al., 2014). Les manifestations de l’intolérance 

alimentaire peuvent être sévères mais elles sont en général moins graves et n’engagent pas le 

pronostic vital de la personne (CSS, 2009 ; Nancey et al., 2013). 

1.1.1. Les allergènes alimentaires  
 

Tous les aliments sont susceptibles de provoquer des allergies alimentaires et les 

déclencheurs les plus fréquents de ces réactions varient en fonction de l’âge (Essari et al., 2018). 

Toutefois, chez l’enfant, quelques aliments sont responsables de la majorité des réactions. Il 

s’agit de l’œuf de poule, des protéines de lait de vache, de l’arachide, du soja, des oléagineux 

(noisette, noix, amande), du blé et du poisson (Roethlisberger & Spertini, 2016 ; Wassenberg 

et al., 2011).  

1.1.2. Pronostic 
 

Certaines allergies peuvent avoir une évolution naturelle favorable chez l’enfant (Sicherer 

& Sampson, 2018). C’est le cas notamment des allergies aux protéines de lait de vache, à l’œuf, 

au blé et au soja qui ont une résolution avant l’âge scolaire dans la plupart des cas (Devdas et 

al., 2018 ; Maître et al., 2014). A l’inverse, d’autres allergies, comme celle à l’arachide ou aux 

fruits à coque peuvent durer plus longtemps voire perdurer toute la vie (Essari et al., 2018 ; 

Roethlisberger & Spertini, 2016 ; Saboulaud-Leclerc et al., 2022).  

1.2. Symptômes  
 

Il existe une grande hétérogénéité des manifestations cliniques de l’AA (Maître et al., 2014). 

Les symptômes peuvent varier en fonction de nombreux facteurs tels que l’âge, la nature de 

l’aliment, la présence de facteurs favorisants (par exemple, l’effort physique et la prise 



4 

 

concomitante de médicaments) et le type d’allergie (allergie médiée par les IgE, non IgE ou 

mixte) (Roethlisberger & Spertini, 2016). En outre, la gravité des réactions allergiques aux 

aliments est variable et ne peut pas être prédite par le degré de gravité des réactions antérieures 

(Boyce et al., 2010). 

Plusieurs  systèmes peuvent être concernés mais les symptômes les plus fréquents sont 

cutanés, digestifs, respiratoires et cardiovasculaires. Parmi les réactions cutanées, on peut 

observer du prurit, de l’eczéma, de l’urticaire localisé ou généralisé, une dermatite, un œdème 

buccal. Au niveau digestif, il peut s’agir de diarrhées, de rectorragies, de nausées, de 

vomissements, de douleurs abdominales. Les manifestations respiratoires se présentent sous 

forme de toux, de rhinite, des éternuements, un angioœdème, des sifflements, une dyspnée. 

Enfin, au niveau cardiovasculaire, des étourdissements, des vertiges, une tachycardie ou une 

chute de la pression artérielle peuvent apparaître. L’intensité des symptômes varie de léger à 

sévère et peut évoluer jusqu’à la réaction la plus grave, l’anaphylaxie (Essari et al., 2018).  

L'anaphylaxie est une réaction d'hypersensibilité systémique généralisée, sévère et 

potentiellement létale qui se caractérise par une atteinte de deux ou plusieurs systèmes                      

(Gloaguen et al., 2016). Elle survient dans les minutes ou les heures qui suivent le facteur 

déclenchant qui chez l’enfant, est le plus souvent, un aliment (Pouessel & Beaudouin, 2020). 

Bien que l'anaphylaxie puisse être provoquée par l'ingestion de n'importe quel aliment, les 

produits présentant le plus haut risque chez les enfants incluent les protéines de lait de vache, 

les fruits à coque et l'arachide (Pouessel & Deschildre, 2016 ; Rogeau & Lejeune, 2022 ; 

Sabouraud-Leclerc et al., 2022). Il s’agit d’une urgence médicale grave, imprévisible, qui, si 

elle n'est pas rapidement prise en charge, peut dans certains cas entraîner la mort (Essari et al., 

2018). Le traitement de première ligne consiste en l’injection intramusculaire immédiate 

d’adrénaline dès les premiers symptômes (Pouessel & Beaudouin, 2020).  

1.3. Epidémiologie 

Selon l’OMS, les AA se classent parmi les maladies chroniques (MC) les plus fréquentes 

dans le monde, occupant la quatrième place. Cependant, il est difficile d'estimer précisément 

leur prévalence, en raison de la confusion fréquente entre les termes "allergie alimentaire" et 

"intolérance alimentaire". Les estimations varient selon les populations étudiées, l'âge, 

l'environnement géographique, les habitudes alimentaires et les critères diagnostiques utilisés 

(Sicherer & Sampson, 2018). Selon la plupart des études, les AA affectent environ 5 % des 
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adultes et 5 à 10 % des enfants, avec une prévalence en augmentation notable dans les pays 

industrialisés  (Bingemann et al., 2024 ; Cushman et al., 2023; Warren et al., 2016). Cette hausse 

pourrait être, en partie, liée à une meilleure sensibilisation de la population à l'existence des 

allergies, à une connaissance accrue de la pathologie et à une amélioration des techniques de 

dépistage (Dubuc-Fortin et al., 2020). 

1.4. Étiologie 

Les AA sont des maladies multifactorielles (Evrard, 2020). Elles résultent de l'interaction 

entre divers facteurs de risque internes et externes. Ainsi, les AA sont le fruit de la combinaison 

entre des prédispositions génétiques, qui rendent certains individus plus vulnérables, et des 

facteurs environnementaux (Devdas et al., 2018 ; Dubuc-Fortin et al., 2020 ; Evrard, 2020 ; 

Michel & Doyen, 2015 ; Sicherer & Sampson, 2018). 

1.4.1. Les facteurs internes  

1.4.1.1. Facteurs génétiques  

L’histoire familiale est un facteur déterminant dans le développement de l’AA. Selon l’avis 

de l’Agence Nationale de Sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 

(Anses, 2018), le pourcentage d’héritabilité de l’AA varie entre 15 et 82% selon les études. Les 

enfants ayant un parent allergique auraient deux fois plus de risque de développer une AA et ce 

risque est multiplié par quatre à six si les deux parents le sont. Les études indiquent que les AA 

sont des maladies polygéniques impliquant des dizaines de gènes (Sabouraud-Leclerc et al., 

2022).  

1.4.1.2. Le sexe et l’origine ethnique 

Selon certaines études, les garçons présentent également un risque génétique accru par 

rapport aux filles (Devdas et al., 2018 ; Pandya, 2020 ; Sicherer & Sampson, 2018). La plupart 

des recherches indiquent un taux de prévalence plus élevé chez les enfants noirs/afro-

américains et asiatiques que chez les enfants caucasiens (Cushman et al., 2023 ; Gupta et al., 

2018 ; Perry et al., 2023 ; Sabouraud-Leclerc et al., 2022 ; Sicherer & Sampson, 2018).  

1.4.1.4. L’atopie et autres allergies 

La dermatite atopique, surtout d’apparition précoce, est un facteur de risque de 

développement d’AA chez le jeune enfant ( Devdas et al., 2018 ; Sabouraud-Leclerc et al., 
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2022 ; Sicherer & Sampson, 2018). La majorité des AA se développent dans des familles 

d’atopiques (Essari et al., 2018). En effet, dans le cas d’une dermatite atopique, la barrière 

cutanée est altérée et laisse plus facilement pénétrer les allergènes alimentaires (Essari et al., 

2018 ; Tedner et al., 2021).  

1.4.2. Les facteurs externes, environnementaux  
 

Des facteurs de risque externes ont également été identifiés, notamment l'exposition au 

tabac et aux polluants chimiques, l’alcool, les carences en vitamine D et le mode de vie urbanisé 

des sociétés occidentales (Anses, 2018 ; Devdas et al., 2018; Pandya, 2020 ; Sicherer & 

Sampson, 2018 ; Tedner et al., 2021). Par ailleurs, une naissance par césarienne, une 

antibiothérapie en période néonatale et certaines habitudes de vie durant la grossesse et la petite 

enfance peuvent également contribuer à la sensibilisation allergique (Dubuc-Fortin et al., 2020 ; 

Sabouraud-Leclerc et al., 2022). De plus, en raison de l’évolution des techniques agro-

alimentaires, les protéines alimentaires peuvent être modifiées, pouvant rendre l’aliment plus 

allergisant (Essari et al., 2018). Il convient également de souligner que la mondialisation de 

l’alimentation entraîne une exposition à de nouveaux allergènes (Sabouraud-Leclerc et al., 

2022). Enfin, l'hypothèse hygiéniste suggère que la réduction de l'exposition aux microbes dans 

une société de plus en plus aseptisée pourrait entraver le développement normal du système 

immunitaire, favorisant ainsi des réactions à des protéines inoffensives, comme les aliments 

(Feng & Kim, 2018). 

1.5. Le diagnostic 

Poser un diagnostic est une tâche complexe en raison de la diversité des symptômes de 

l’AA. Cette étape repose sur une méthodologie rigoureuse qui débute par une anamnèse 

complète et approfondie, l’établissement d’un diagnostic différentiel, ainsi que sur un ensemble 

de tests déterminés sur base de l’historique du patient ( Maître et al., 2014 ; Sicherer & 

Sampson, 2018). 

1.5.1. Tests cutanés et épicutanés 

Pour diagnostiquer les allergies IgE médiées, les prick tests sont fréquemment utilisés et 

présentent l’avantage d’être rapides, peu coûteux, sensibles, sûrs (Rogeau & Lejeune, 2022). 

Lors d’un prick test, des substances potentiellement allergènes (extraits commerciaux ou 

aliments frais) sont déposées sur ou légèrement sous la peau, de manière à se trouver en contact 
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avec certaines cellules. Si une rougeur ou des papules apparaissent dans les 15 minutes après 

l’exposition, le résultat est considéré comme positif (Essari et al., 2018 ; Labbé, 2020).  

Les atopy patch tests sont utilisés en cas d’allergies retardées (Labbé, 2020). Ils sont 

principalement employés pour analyser les manifestations cutanées comme l’eczéma ou 

l’urticaire. L’élément allergène « frais » ou des extraits allergéniques de synthèse sont déposés 

sur la peau du dos  recouverte par un pansement (une zone sans eczéma) et la lecture est réalisée 

dans les 48 à 72h (Essari et al., 2018).  

Ces types de tests permettent de détecter une sensibilité allergique mais ne sont pas 

suffisants  à eux seuls pour confirmer la présence d’une AA. En outre, des tests cutanés négatifs 

n’excluent pas une AA (Rogeau & Lejeune, 2022). 

1.5.2. Tests sanguins : dosage des IgE spécifiques 

Les tests sanguins sont utilisés afin de procéder à un dosage des IgE spécifiques. Ces 

analyses sont privilégiées lorsque le patient est jeune, s’il souffre d’affections cutanées ou s’il 

prend des antihistaminiques (CSS, 2022). Le bilan sanguin permet de mesurer la quantité 

d’anticorps IgE dirigés contre un allergène spécifique dans le sérum (Dresden et al., 2018). 

Toutefois, un test positif seul est insuffisant pour démontrer la présence d’une AA. Il peut en 

effet identifier la présence d’une sensibilisation immunitaire sans répercussion clinique. De 

même, un test négatif ne permet pas d’exclure définitivement la possibilité d’une AA (CSS, 

2022). 

1.5.3. Test de provocation orale 

Le test de provocation orale (TPO) est l’examen de référence pour authentifier une AA 

(Maître et al., 2014). En effet, un diagnostic de certitude repose sur un TPO positif (Rogeau & 

Lejeune, 2022). Ces tests consistent à administrer progressivement, par voie orale, l’aliment 

incriminé dans le but de reproduire les symptômes cliniques et d’identifier la quantité de 

l’aliment qui déclenche la réaction (Wassenberg et al., 2011). Il est essentiel que les TPO soient 

réalisés sous surveillance médicale spécialisée afin de pouvoir prendre en charge 

immédiatement le patient en cas de réaction allergique sévère (Essari et al., 2018 ; 

Roethlisberger & Spertini, 2016). 
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1.6. Traitement et prise en charge 

1.6.1. Le régime d’éviction 

En l’absence de traitement curatif efficace, la prise en charge repose principalement sur 

l’éviction des allergènes alimentaires (Sicherer & Sampson, 2018). Le régime est adapté en 

fonction de l’âge de l’enfant et de la quantité d’allergènes qui déclenche les symptômes (Essari 

et al., 2018). Par ailleurs, des conseils nutritionnels et un suivi de la croissance sont également 

recommandés afin de garantir un équilibre alimentaire (Sicherer & Sampson, 2018). En effet, 

un régime d’éviction strict peut entraîner des carences nutritionnelles si certains aliments 

essentiels ne sont pas correctement remplacés (Pouessel & Lezmi, 2022). 

1.6.2. Médicaments et trousse d’urgence 

Pour traiter et soulager les symptômes de l'allergie en cas d'ingestion accidentelle, divers 

médicaments sont prescrits à l'enfant (Pouessel & Beaudouin, 2020). Les réactions légères à 

modérées, telles que l’urticaire, l’eczéma, les troubles digestifs, la rhinite et certains types de 

gonflement, sont traitées par des antihistaminiques. Les bronchodilatateurs sont utilisés en cas 

de difficultés respiratoires, et sont souvent prescrits aux enfants présentant une allergie associée 

à de l'asthme. Enfin, en cas de réaction anaphylactique une injection immédiate d’adrénaline 

par voie intramusculaire est indispensable (Essari et al., 2018). Une trousse d’urgence doit être 

prescrite aux enfants présentant une AA. Son contenu doit être personnalisé et limité à 

l’essentiel : des antihistaminiques, un bronchodilatateur et de l’adrénaline injectable en 

intramusculaire (Goodwin et al., 2017 ; Pouessel & Beaudouin, 2020).   

1.6.3. L’immunothérapie 

L’éviction alimentaire était autrefois la norme, mais le développement de 

l’immunothérapie (IT) offre aujourd’hui une alternative thérapeutique (Pouessel & Lezmi, 

2022). Cette méthode  permet d’augmenter le seuil de réactivité à l’allergène, de diminuer le 

risque de réactions allergiques accidentelles et, dans de rares cas, de parvenir à une tolérance, 

même après l’arrêt du traitement (Braun & Bégin, 2023 ; Michaud & Bierme, 2022). L’IT 

consiste à administrer progressivement au patient de petites quantités de l’allergène, en 

augmentant cette dose sur plusieurs mois, jusqu'à ce qu'il puisse tolérer une quantité 

suffisamment élevée pour éviter une réaction anaphylactique en cas d'ingestion accidentelle 

(Feng & Kim, 2018). Chaque augmentation de dose doit être réalisée sous surveillance 

médicale. Il existe plusieurs formes d’IT: orale (ITO), sublinguale et épicutanée (Braun & 
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Bégin, 2023).  La forme orale est la plus étudiée et semble la plus efficace (Tedner et al., 2021; 

Warren et al., 2016). Bien que cette thérapie soit encore expérimentale et nécessite plus de 

recherches, les résultats sont encourageants et il est probable qu’elle devienne plus répandue à 

l’avenir (Braun & Bégin, 2023 ; Pouessel & Lezmi, 2022). Cependant, des questions subsistent 

concernant les doses à administrer et la durée du traitement (Tedner et al., 2021).  

L'immunothérapie semble améliorer la qualité de vie des enfants et de leurs parents en 

réduisant les restrictions alimentaires et en atténuant l'anxiété liée à l'alimentation (Bingemann 

et al., 2024 ; Corriger et al., 2021 ; Drakouli et al., 2023 ; Feng & Kim, 2018). Toutefois, l’ITO 

peut s'accompagner de symptômes allergiques parfois sévères, qui peuvent également altérer la 

qualité de vie des patients et les inciter à interrompre le traitement (Braun & Bégin, 2023). De 

plus, elle comporte des contraintes et des risques, nécessitant un engagement fort et une bonne 

compliance de la part des patients (Pouessel & Lezmi, 2022). C’est pourquoi l’adhésion à 

l’immunothérapie sur le long terme est relativement faible (Corriger et al., 2021). 

1.6.4. L’éducation thérapeutique du patient   

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 ». Elle  joue un rôle crucial dans le traitement et la prise en charge des AA en 

autonomisant le patient dans la gestion de sa maladie (Wassenberg et al., 2011). En effet, en 

l'absence de traitement curatif, seule l'éviction des allergènes permet d'empêcher les accidents. 

Cela nécessite d'acquérir les connaissances et les compétences nécessaires pour identifier les 

allergènes, les éviter, d’être capable de reconnaitre les réactions allergiques et d’agir en 

conséquence (Michaud & Bierme, 2022). L’ETP vise donc à transmettre de l’information et un 

plan d’action clair en cas d’exposition accidentelle (Le Pabic et al., 2009). En pédiatrie, cette 

prise en charge doit s’adresser à la fois à l’enfant et à ses parents (Karila & Le Pabic, 2013). 

1.6.5. La prévention 

Au niveau préventif, alors qu'il était initialement conseillé de retarder l'introduction de 

certains aliments chez les jeunes enfants, il est désormais reconnu que l'exposition précoce aux 

allergènes alimentaires, sans délai spécifique, est essentielle (Sicherer et Sampson, 2018 ; 

Tedner et al., 2021). Il n'est donc plus recommandé de différer l'inclusion de ces allergènes dans 

l'alimentation durant la petite enfance (Dubuc-Fortin et al., 2020). En effet, l'évitement inutile 
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de certains aliments pourrait augmenter le risque que l'enfant développe une allergie (Memauri 

et al., 2022 ; Shaker et al., 2017 ; Warren et al., 2016). 

En résumé, au vu des symptômes et des options thérapeutiques limitées, l’AA a un impact 

important sur la qualité de vie et la santé mentale des enfants et de leur famille (Abrams et al., 

2020). La gestion de l’AA implique une vigilance constante des jeunes et de leurs parents pour 

éviter tout contact avec l’allergène (Knibb et al., 2019). En effet, les réactions peuvent être 

graves et mettre en danger la vie des patients (Herbert & DunnGalvin., 2021).  

2. Qualité de vie 

2.1. Définition générale  

La qualité de vie (QdV) est un concept complexe et vaste, englobant divers aspects de 

l’existence d’une personne (Baumann & Briançon, 2010). De nombreux auteurs ont tenté de la 

définir, mais aucun consensus scientifique n’a été obtenu quant à sa définition précise.            

Selon Dupuis et al. (1989), « la qualité de vie, à un moment donné, est un état qui correspond 

au niveau atteint par une personne dans la poursuite de buts organisés hiérarchiquement par 

elle ». Toutefois, la définition la plus fréquemment utilisée est celle proposée par l’OMS 

(1994) selon laquelle « la qualité de la 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. C’est un concept très 

large, influencé de manière complexe par la santé physique de la personne, son état 

psychologique, son degré d’indépendance, ses relations sociales, ainsi que sa relation aux 

éléments essentiels de son environnement ». En somme, la QdV est un concept multifactoriel, 

subjectif et évolutif dans le temps (Etienne & Fontaine, 1997). 

Plus spécifiquement, la QdV liée à la santé est définie par son lien avec les effets d'une 

maladie ou de son traitement, tels qu'ils sont perçus par le patient. Elle se concentre sur l'impact 

des maladies chroniques sur le fonctionnement social, psychologique et physique (Cummings 

et al., 2010 ; Day et al., 2020).  

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

Au cours des vingt dernières années, de nombreuses recherches ont démontré que l’AA 

impacte significativement la QdV, non seulement des enfants qui en supportent directement les 
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effets, mais également de leurs proches (Greenhawt et al., 2018 ; Knibb et al., 2024). Cet impact 

semble même surpasser celui d'autres MC telles que le diabète et certaines affections 

rhumatismales, en raison de l'imprévisibilité et de la pression émotionnelle que l'AA impose au 

patient et à sa famille ( Bingeman et al., 2024 ; Kiliça et al., 2023 ; Warren et al., 2016). 

L’impact de l’AA sur la qualité de vie varie en fonction de l’âge de l’enfant (Memauri et 

al., 2022). Selon Miller et al. (2020), les adolescents souffrant d’AA seraient plus affectés que 

les enfants plus jeunes en raison de leur meilleure conscience des défis posés par leur allergie. 

En outre, ils doivent assumer plus de responsabilités dans la gestion de celle-ci et ils seraient 

davantage confrontés à des brimades (Memauri et al., 2022). L’adolescence est une période de 

développement complexe et c’est durant cette phase que les jeunes doivent apprendre à gérer 

leur allergie de manière indépendante. Les adolescents doivent être prêts à traiter une réaction 

allergique grave en utilisant le stylo auto-injecteur d’épinéphrine. Pourtant, beaucoup ne savent 

pas identifier l’anaphylaxie, ils ignorent quand l’utilisation de l’adrénaline est requise et n’en 

ont pas toujours avec eux alors qu’ils sont souvent plus enclins à adopter des comportements à 

risque et à ne pas respecter les directives (Feng & Kim, 2018 ; Herbert et al., 2022). En 

revanche, selon d’autres auteurs, la plus grande anxiété serait observée entre 6 et 11 ans, au 

moment où les enfants commencent à être capables de comprendre leur allergie et ses risques, 

mais où leurs capacités de gestion sont encore insuffisantes (Cummings et al., 2010 ; Goodwin 

et al., 2017 ;  Kachru, 2020 ; Kanter et al., 2022).  

La manière dont l’AA est vécue dépend également de l’allergène spécifique (aliment 

ubiquitaire ou non), du nombre d’allergies, de la gravité de celle-ci (les enfants souffrant de 

réactions plus sévères rapportent une moins bonne QdV que ceux souffrant de réactions moins 

importantes), du genre (les filles allergiques présenteraient une moins bonne qualité de vie), 

des antécédents médicaux, de l’environnement et du soutien familial dont bénéficient les 

personnes allergiques (Drakouli et al., 2023 ; Golding et al., 2022 ; Kachru, 2020).  

La QdV des enfants et de leur famille est fortement impactée par différents facteurs décrits 

ci-dessous.  

2.2.1. Limitation de la vie sociale et scolaire  

Un diagnostic d’AA amène souvent les familles à limiter leur vie sociale, en restreignant 

les activités impliquant la socialisation et les repas (Cushman et al., 2023 ; Fong et al., 2017 ; 

Proctor et al., 2021 ; Sicherer & Sampson, 2018). Par crainte des réactions allergiques graves, 
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les parents imposent parfois des restrictions sociales et alimentaires excessives (Crealey et al., 

2023). Beaucoup estiment que l’allergie de leur enfant limite les possibilités de voyage et les 

sorties au restaurant (Benotmane et al., 2023 ; Bingemann et al., 2024).                                               

Les enfants, quant à eux, évitent souvent les fêtes d’anniversaire, les soirées pyjama et les jeux 

chez les amis. Ces activités, normalement sources de plaisir, deviennent angoissantes, voire 

perçues comme dangereuses (Cummings et al., 2010). Dans les lieux où le risque de contact 

avec l’allergène est moins contrôlable (école, restaurant, voyages), certains enfants réagissent 

en surveillant excessivement les risques, par exemple en se lavant les mains de façon répétitive 

ou en vérifiant sans cesse les étiquettes. D'autres préfèrent éviter totalement ces situations 

(Golding et al., 2022). Parfois, les enfants sont exclus d’activités parce que les adultes hésitent 

à prendre la responsabilité de leur sécurité (Abrams et al., 2020). 

Cette restriction des interactions sociales entraîne un isolement significatif. Les enfants 

allergiques passent souvent plus de temps à la maison et sont parfois scolarisés à domicile par 

crainte d’exposition aux allergènes à l’école (Cummings et al., 2010 ; Dubuc-Fortin et al., 

2020 ;  Fong et al., 2017). Ils présentent des taux d’absentéisme scolaire plus élevés et risquent 

de développer une peur de l’école, craignant d’être exposés à des allergènes potentiellement 

dangereux (Cheon et al., 2022 ; Kanter et al., 2022). 

2.2.2. Les brimades  

De nombreuses recherches indiquent que les enfants atteints d’AA sont plus souvent 

victimes de brimades (Abrams et al., 2020 ; Benotmane et al., 2023 ; Casale et al., 2024 ; 

Golding et al., 2022; Knibb et al., 2019). Selon Fong et al. (2017), il semblerait que les élèves 

souffrant d’AA auraient une probabilité deux fois plus élevée que les enfants non allergiques 

d’être victimes d’intimidation. Les brimades peuvent être psychologiques (moqueries, 

exclusion sociale par les pairs ou les enseignants) ou physiques (agiter l’allergène devant le 

visage, forcer le jeune à être en contact avec celui-ci) (Abrams et al., 2020 ; Fong et al., 2017). 

Les personnes allergiques sont victimes de harcèlement en raison de leur allergie alimentaire 

ou des conséquences de celle-ci, comme l’obligation de garder toujours avec eux leurs 

médicaments ou le traitement spécial dont ils bénéficient (Fong et al., 2017). Ces brimades 

répétées entraînent une diminution de la QdV, une augmentation de la détresse et causent de 

l’anxiété chez l’enfant ainsi que chez les parents (Abrams et al., 2020 ; Bingemann et al., 2024 ; 

Fong et al., 2017).  
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2.2.3. Les relations familiales  

Selon Cummings et al. (2010), de nombreux parents ressentent une appréhension à l'idée 

de laisser leur enfant seul, préférant l'accompagner dans diverses activités sociales, même au-

delà de l'âge habituel. Cette surprotection et ce contrôle excessif se poursuivent parfois bien 

après l'enfance, malgré les inquiétudes des parents quant aux effets d'une telle hyperprotection 

(Abrams et al., 2020 ; Cummings et al., 2010). En effet, les pratiques parentales de surprotection 

sont un facteur de risque d'anxiété chez l'enfant (Polloni & Muraro, 2019 ; Warren et al., 2016). 

De leur côté, les enfants allergiques présentent une anxiété plus marquée à l’idée de se séparer 

de leurs parents comparativement à leurs frères et sœurs (Cummings et al., 2010).  

Alors que dans certaines familles, l’AA est source de tensions conjugales, dans d’autres, 

elle semble renforcer la cohésion familiale (Cummings et al., 2010). En outre, dans certains 

cas, le temps et l’attention supplémentaire consacrés à l’enfant allergique peuvent créer une 

rivalité entre les frères et sœurs (Kachru, 2020). 

2.2.4. La frustration  

Ces enfants peuvent ressentir de la frustration en raison de leurs restrictions alimentaires 

(Michaud & Bierme, 2022 ; Rancé & Deschildre, 2006), se sentant limités dans leurs choix et 

éprouvant parfois un manque de variété dans leur alimentation (Begen et al., 2017). Dans l'étude 

de Benotmane et al. (2023), 61 % des enfants ont exprimé une frustration liée à leur AA au 

quotidien. Ils perçoivent leur régime comme un facteur de différence par rapport à leurs pairs 

(Sicherer & Sampson, 2018). 

2.2.5. Le coût socio-économique de l’allergie alimentaire 

Les AA représentent un coût économique important pour les familles (Gupta et al., 2018 ; 

Karila & Le Pabic, 2013 ; Shaker et al., 2017). Les produits sans allergènes sont deux à quatre 

fois plus onéreux que les aliments classiques (Perry et al., 2023) et les dépenses s'étendent aux 

consultations médicales, aux médicaments comme les stylos d’épinéphrine à renouveler chaque 

année et aux hospitalisations (Memauri et al., 2022). En plus des coûts directs, les familles 

doivent souvent supporter des coûts indirects tels que la perte de productivité liée aux absences 

pour accompagner l’enfant aux soins, ainsi que les frais de garde supplémentaires (Protudjer et 

al., 2015). Ces contraintes financières peuvent accroître l’anxiété et altérer la qualité de vie, 

particulièrement pour les familles aux ressources limitées (Goodwin et al., 2017). Outre le 
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fardeau économique sur le plan individuel, l’AA représente également un coût sociétal 

important dans le monde entier (Aaneland et al., 2024). 

2.2.6. Stress et anxiété liés à la maladie  

L’anxiété est un état omniprésent chez les enfants souffrant d’AA et leurs parents (Polloni 

& Muraro, 2019). Bien qu’un certain niveau puisse être adaptatif en incitant à adopter des 

comportements « sécurisants », lorsqu’elle est excessive, elle peut interférer avec le 

fonctionnement des sujets et réduire leur qualité de vie (Bingemann et al., 2024 ; Polloni & 

Muraro, 2019 ; Westwell-Roper et al., 2021). En effet, l’anxiété peut, dans certains cas, être 

parfois plus accablante que l’allergie elle-même (Feng & Kim, 2018). Les études récentes 

mettent en évidence un niveau d’anxiété plus élevé chez les enfants allergiques que chez les 

sujets sains et il semblerait qu’elle soit davantage liée aux peurs spécifiques de l’AA plutôt 

qu’une propension générale à l’anxiété (Feng & Kim, 2018 ; Polloni & Muraro, 2019 ; 

Westwell-Roper et al., 2021). En particulier, les enfants allergiques seraient plus susceptibles 

de développer des symptômes d’anxiété sociale (Goodwin et al., 2017 ; Polloni & Muraro, 

2019). Dans certains cas, les AA peuvent même entraîner un état de stress post-traumatique 

(Benotmane et al., 2023 ; Feng & Kim, 2018). Le risque d’en développer augmente si l’enfant 

a souffert d’un choc anaphylactique (Feng & Kim, 2018). 

Certaines caractéristiques uniques des AA provoquent des niveaux élevés d'anxiété chez 

les patients et leurs soignants (Polloni & Muraro, 2019). Tout d'abord, la vigilance constante à 

laquelle ils doivent s'astreindre pour éviter tout contact avec les allergènes constitue une source 

majeure de tensions (Karila & Le Pabic, 2013). De plus, la nature imprévisible et la gravité 

potentielle des réactions allergiques amplifient cette tension car elle crée un sentiment de danger 

permanent (Knibb et al., 2024).  Par ailleurs, les sujets doivent toujours garder leur trousse 

d’urgence à portée de main et être prêts à intervenir en cas de réaction allergique (Michaud & 

Bierme, 2022). L’auto-administration d’épinéphrine en cas d’urgence peut être perçue comme 

anxiogène (Knibb et al., 2019). L’anxiété est également causée par l’anticipation des 

conséquences graves d’une ingestion accidentelle de l’allergène (Polloni & Muraro, 2019). En 

effet, beaucoup surestiment le risque de réaction fatale d’une AA ce qui crée un stress 

considérable chez le jeune et son entourage (Dahlsgaard et al., 2022 ; Shaker et al., 2017). Enfin, 

la nécessité de subir des examens médicaux réguliers constitue aussi une source de stress pour 

certains (Knibb et al., 2019).  
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Les parents présentent également un haut niveau de stress et d’anxiété car ils se sentent 

responsables de la sécurité de leur enfant. Ils tentent de combiner sécurité et inclusion sociale 

et ce défi n’est pas simple (Abrams et al., 2020). Ceux-ci ont la lourde tâche non seulement de 

se former eux-mêmes, mais aussi de sensibiliser les personnes qui entourent le jeune. De plus, 

ils doivent apprendre à leur enfant comment réagir lors d’une réaction allergique, tout en évitant 

de susciter de la peur ou de l’anxiété (Bingemann et al., 2024). 

L’AA représente donc une source de stress et d’anxiété importante et les professionnels 

doivent  aider les familles à trouver un juste équilibre entre une vigilance adéquate et un niveau 

d’anxiété optimal qui soit tolérable et gérable (Shaker et al., 2017 ; Warren et al., 2016).  

2.3. Interventions préexistantes  

Actuellement, peu de recherches ont été publiées sur des interventions ayant pour but de 

réduire l’anxiété et améliorer la qualité de vie des patients allergiques mais celles basées sur les 

thérapies cognitivo-comportementales (TCC) semblent prometteuses (Knibb et al., 2024).  

2.3.1. Interventions sur les parents 

La majorité des recherches réalisées dans le domaine se sont concentrées sur les parents 

d'enfants allergiques, principalement les mères (Bingemann et al., 2024 ; Knibb et al., 2024). 

Des études, telles que celles de Baptist et al. (2012), Knibb et al. (2015), Boyle et al. (2017), 

Ramos et al. (2021), Vreeken-Ross et al. (2021), Sugunasingha et al. (2022), et Crealey et al. 

(2023), ont mis en place des interventions basées sur les TCC, la psychoéducation et des 

programmes de mentorat. Ces interventions ont montré des résultats encourageants pour la 

réduction de l'anxiété parentale, l'amélioration de la qualité de vie, du sentiment d'auto-

efficacité, de l’augmentation du niveau de connaissance et du soutien social des parents lors du 

programme de mentorat. Toutefois, il reste difficile de tirer des conclusions définitives, car la 

majorité des recherches sont des études pilotes réalisées sur de petits échantillons. 

2.3.2. Interventions sur les enfants 

Les interventions pour les enfants souffrant d’AA sont peu nombreuses (Knibb et al., 

2024 ; Shaker et al., 2017) et, tout comme chez les adultes, la plupart d’entre elles sont des 

études pilotes de faisabilité, portant sur de petits échantillons (Knibb et al., 2024).  
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LeBovidge et al. (2008) ont conçu un programme destiné aux enfants de 5 à 7 ans et à leurs 

parents, ayant pour objectif d’une part, d'améliorer le sentiment de compétence dans la gestion 

des AA et d’autre part, d’alléger le fardeau qui en découle. Cette initiative proposait également 

aux enfants de rencontrer d'autres jeunes partageant des situations similaires. L'intervention 

consistait en un atelier d'une demi-journée avec deux groupes: l’un pour les parents organisé 

sous forme de  discussions autour de différents thèmes, et l’autre pour les enfants. Ces derniers 

participaient à des activités ludiques dans lesquelles des jeux (trousses de docteur, chariots de 

nourriture, ambulances, stylos d'épinéphrine) leur étaient proposés afin de les aider à exprimer 

leurs émotions face à l'AA. Le but était de leur permettre d'explorer les objets médicaux et 

alimentaires, tout en renforçant leur sentiment de contrôle et en leur offrant la possibilité 

d'exprimer leurs préoccupations ou croyances erronées. Les participants ont évalué 

favorablement le programme et ont estimé que cette intervention leur avait été bénéfique.  

Dans le cadre d'une initiative visant à aider les enfants allergiques à mieux gérer leur 

condition, un camp d'une semaine a été organisé dans un environnement thérapeutique sécurisé, 

sans risque de contact avec des allergènes, pour des jeunes âgés de 11 et 12 ans. Le programme 

incluait des activités en plein air, des ateliers de gestion des AA et des exercices destinés à 

renforcer la confiance en soi. Cette expérience a permis aux enfants de réduire leur anxiété et 

de développer davantage de confiance en eux. À l'issue du camp, les enfants se sentaient plus 

aptes à parler de leurs allergies et avaient développé un sentiment d'autonomie dans la gestion 

de leur propre santé.(Knibb et al., 2013). 

Cole et al. (2017) ont mis en place une brève intervention invitant les enfants et leurs 

parents à utiliser le Cellie Coping Kit for Food Allergy, un kit comprenant une peluche, des 

cartes d’adaptation et un livret destiné aux parents. Les cartes proposaient divers défis courants 

liés aux AA et fournissaient des conseils concrets pour les surmonter. Plus de la moitié des 

participants ont rapporté une amélioration de leurs connaissances notamment en ce qui 

concerne la gestion de l’anxiété liée aux AA (Knibb et al., 2024). 

Des études récentes soulignent l’importance de contrer l’évitement chez les enfants 

allergiques. Une nouvelle intervention, fondée sur la TCC et basée sur l’exposition, a vu le jour 

aux Etats-Unis : le programme  Food Allergy Bravery  (FAB). Elle s’adresse aux enfants 

souffrant d’AA et éprouvant une anxiété importante liée à leur condition. Ce programme cible 

les évitements non justifiés sur le plan médical en permettant aux enfants de s'exposer de 

manière sécurisée aux allergènes et aux activités qu'ils évitent habituellement. Le FAB 



17 

 

comprend en général 5 à 8 séances d’exposition graduelle avec le patient et les membres de sa 

famille. Elles sont suivies d’une discussion et de devoirs à faire à la maison. Des séances de 

psychoéducation sur les AA sont également réalisées et des consultations supplémentaires 

peuvent être proposées, si nécessaire, pour résoudre des problèmes plus précis (Dahlsgaard et 

al., 2020). Dahlsgaard et al. (2022) ont évalué la faisabilité, l’acceptabilité et la satisfaction du 

FAB. Les résultats sont prometteurs : toutes les familles ont suivi l’intégralité du programme 

et ont évalué l’intervention comme très satisfaisante. De plus, non seulement le niveau d’anxiété 

des enfants et des parents a diminué, mais les scores de qualité de vie des soignants se sont 

également améliorés.  

Enfin, Herbert et al. (2023) ont mené une étude pilote sur le programme Food Allergy 

Mastery, destiné à des jeunes de 10 à 14 ans. Ce programme, composé de 5 séances, intègre de 

la psychoéducation, des techniques de gestion de l'anxiété, des méthodes de résolution de 

problèmes, ainsi qu'une session dédiée au transfert de la responsabilité de la gestion des 

allergies des parents vers les jeunes. Les résultats de cette étude sont prometteurs, et un essai 

contrôlé randomisé est prévu pour évaluer l’efficacité du programme. 

3. Anxiété, peur, stress et sentiment d’auto-efficacité  

Les termes de peur, stress et anxiété sont souvent utilisés de manière interchangeable, bien 

qu’ils désignent des réalités distinctes. Ces réactions naturelles et universelles, présentes dès le 

plus jeune âge ont une valeur adaptative et permettent à l’individu de se protéger (Dumas, 

2013). Ces trois émotions apparaissent fréquemment dans le contexte des AA et impactent 

considérablement la QdV des patients.  

3.1. L’anxiété 

3.1.1. Définition 

Selon l’American Psychological Association (APA), « 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 » (cité dans Polloni & Muraro, 2019). Cette 

menace est souvent surévaluée par le sujet (Lecomte & Lefebvre, 2022). Il existe deux types 

d’anxiété: l’anxiété-état correspond au niveau d’anxiété ressenti à un moment précis et est un 

état passager alors que l’anxiété-trait reflète une disposition individuelle relativement stable à 

éprouver de l’anxiété (Bardel & Colombel, 2009). L’anxiété se situe sur un continuum allant 
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d’une réaction naturelle, appropriée et temporaire, à une réaction pathologique, chronique qui 

provoque de la détresse et perturbe le fonctionnement (Polloni & Muraro, 2019). L’anxiété peut 

être bénéfique en nous aidant à réagir de façon appropriée à certains événements. Toutefois, 

lorsqu’elle devient trop intense, trop fréquente, trop envahissante et qu’elle entrave la 

réalisation des activités ordinaires, elle nuit alors au fonctionnement quotidien du sujet et 

devient pathologique (Belon, 2019 ; Bobbit et al., 2023 ; Dumas, 2013 ; Palazzolo, 2019 ; 

Turgeon & Brousseau, 2019). 

3.1.2. Les modalités d’expression de l’anxiété  

L’anxiété présente différentes modalités d’expression. Le modèle tripartite de Barlow (cité 

dans Turgeon & Brousseau, 2019) postule que les symptômes d’anxiété se manifestent à trois 

niveaux : physiologique, cognitif et comportemental. Au niveau physiologique, diverses 

réactions somatiques peuvent apparaître telles que la tachycardie, des palpitations, une 

sensation d’oppression thoracique, un changement du rythme respiratoire, des maux de ventre, 

des sueurs froides, une impression de boule dans la gorge, des tremblements… Sur le plan 

cognitif, l’anxiété se traduit par des pensées « catastrophiques », une tendance à la rumination, 

des interprétations erronées, des difficultés de concentration. D’un point de vue 

comportemental, l’anxiété s’exprime souvent par des comportements d’évitement, de fuite, 

d’hyperactivité ou des compulsions (Belon, 2019 ; Dumas, 2013). Ces trois composantes sont 

constamment interconnectées : l’activation de l’une d’entre elles tend à déclencher les autres. 

Pour atténuer les symptômes d’anxiété, il est donc essentiel d’agir simultanément sur ces trois 

dimensions. Les TCC ont pour objectif de réduire les sensations physiques désagréables, de 

corriger les pensées peu réalistes et d’aider le sujet à affronter graduellement les situations 

anxiogènes (Turgeon & Brousseau, 2019).  

3.2. La peur 

Selon l’APA, « la peur est une réponse émotionnelle à une menace imminente réelle ou 

perçue » (cité dans Polloni & Muraro, 2019).  Il s’agit d’une réponse appropriée, à court terme 

à une menace spécifique et identifiable (APA, 2024). 

La peur se distingue de l'anxiété par la présence d'un danger identifiable : elle est une 

réponse à une menace réelle et immédiate, tandis que l'anxiété peut apparaître en l'absence de 

toute menace objective dans l'environnement (Servant et al., 2022). 
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3.3. Le stress 

Le terme de stress est un des concepts les plus utilisés dans la littérature et pourtant, ce 

concept reste ambigu. Selon les écoles et les auteurs, ce mot est utilisé de manière différente. 

Cannon considère le stress comme une réponse adaptative à des stresseurs externes qui permet 

au sujet de fuir ou de se battre (Ogden, 2018). Selon Seyle, le stress est une réponse non 

spécifique de l’organisme à toute demande. Il le décrit comme un syndrome général 

d’adaptation (Moisan & Le Moal, 2012). Selon Lazarus, le stress est « une transaction 

particulière entre un individu et une situation dans laquelle celle-ci est évaluée comme 

débordant ses ressources et pouvant mettre en danger son bien-être » (cité dans Servant, 2022). 

Ce type de définition interactionniste présente l’intérêt de prendre en considération l’extrême 

variabilité interindividuelle. D'après Lupien (2010), le stress est la réponse de notre corps 

lorsqu'une situation est perçue comme une menace par notre cerveau. Ce processus active l'axe 

hypothalamo-hypophysio-surrénalien, responsable de la libération des hormones du stress, 

comme l'adrénaline et le cortisol. Quatre facteurs principaux peuvent déclencher une réaction 

de stress : un contrôle faible, une situation imprévisible, la nouveauté, et l’égo menacé (Lupien, 

2010). 

Le stress est présent dans la vie de chacun mais certains facteurs en favorisent l’apparition. 

Les MC comptent parmi les événements de vie particulièrement stressants (Douma et al., 2019).  

3.4. Le sentiment d’auto-efficacité  

Le concept de sentiment d’auto-efficacité a été introduit par Bandura et désigne « la 

croyance en ses propres capacités à faire face à une situation en organisant et exécutant les 

réponses adaptées » (Ogden, 2018). Dans le contexte des MC, l’auto-efficacité se rapporte aux 

croyances et à la confiance que possèdent les patients en leur aptitude à gérer les exigences de 

la maladie de manière adéquate (Bravo et al., 2020 ; Pappalardo et al., 2022). Un sentiment 

d’auto-efficacité élevé est souvent associé à une meilleure gestion des pathologies chroniques 

(Greenhauwt & DunnGalvin., 2018).  

Dans le cas des AA, l’auto-efficacité pourrait affecter la qualité de vie de l’enfant et de ses 

parents. Les recherches dans ce domaine sont encore limitées et se centrent principalement sur 

les parents. Un niveau élevé d'auto-efficacité serait lié à une qualité de vie améliorée chez les 

soignants, un bon fonctionnement familial, une meilleure adhésion au traitement et une 

diminution de la détresse parentale (Knibb, 2015 ; Moen et al., 2019 ; Pappalardo, 2022).  
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En outre, selon Lazarus et Folkman, l’auto-efficacité est un facteur de médiation de la 

réponse au stress : la croyance en ses propres capacités influence la manière dont un événement 

potentiellement stressant génère ou non une réponse de stress. Un sentiment élevé d’auto-

efficacité pourrait ainsi atténuer la réponse au stress (Odgen, 2018).  

3.5. Les programmes de gestion du stress et de l’anxiété 

Les approches TCC sont aujourd'hui les plus couramment utilisées pour traiter l’anxiété 

(Lecomte & Lefebvre, 2022). Ces interventions ciblent les émotions, les réactions 

physiologiques, les cognitions et les comportements liés à l'anxiété, avec pour objectif de 

remplacer les pensées et comportements dysfonctionnels par des alternatives plus efficaces 

(Zizopoulou & Varvogli, 2022). Parmi les stratégies employées figurent la psychoéducation, la 

respiration, la relaxation, la résolution de problèmes, la restructuration cognitive et l’exposition. 

Les traitements sont courts et incluent des exercices à domicile (Turgeon & Gosselin, 2015). 

Ces programmes, adaptés aux enfants, demeurent la meilleure option pour traiter l’anxiété, à 

condition de personnaliser le langage et les techniques en fonction de l’âge et du développement 

de l’enfant (Bobbit et al., 2023 ; Palazzolo, 2024). Plusieurs études ont démontré l’efficacité 

des techniques TCC dans le traitement de l’anxiété (Hénin et al., 2023). 

3.5.1. Les programmes existants 

Kendall a conçu le programme Coping Cat pour traiter l’anxiété chez les enfants. Il propose 

une intervention combinant relaxation, respiration abdominale, restructuration cognitive et des 

expositions graduelles aux situations anxiogènes (Turgeon & Gosselin, 2015). Des études ont 

démontré l’efficacité de cette intervention (Kendall & Southam-Gerow, 1996). Par la suite, 

d'autres programmes comme FRIENDS, développé par Barrett et al., ont vu le jour. Celui-ci, 

recommandé par l’OMS et validé par de nombreuses études, utilise les techniques TCC (Filges 

et al., 2023) et a inspiré d’autres programmes tels que Super Actif! (Verreault & Berthiaume, 

2008) et Super l’Écureuil (Turgeon & Brousseau, 2019). Ce dernier est un programme conçu 

pour soutenir les enfants et adolescents anxieux. Basé sur les TCC, il encourage une implication 

active des parents qui participent à toutes les rencontres (Turgeon & Brousseau, 2019). Ce 

programme a largement inspiré l'intervention proposée dans ce mémoire. 
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3.5.2. Avantages d’une intervention parent/enfant combinée 

Au vu de la littérature, une intervention impliquant la participation des enfants et de leurs 

parents semble être un atout pour traiter l’anxiété chez les jeunes, la présence parentale étant 

susceptible de renforcer l’efficacité des programmes (Turgeon & Parent, 2012). En effet, les 

parents jouent un rôle clé dans le développement, la persistance et le traitement de l’anxiété 

chez leur enfant (Turgeon & Brousseau, 2019). De plus, l'anxiété des adultes de référence est 

elle-même un facteur de risque pour le développement de cette même difficulté chez le jeune 

(Vreeken-Ross et al., 2021), d’où l’importance de les soutenir dans la gestion de leurs propres 

émotions. Les pratiques parentales influencent également la manière dont l’enfant gère son 

anxiété; les aider à ajuster ces pratiques contribue donc à créer un environnement plus favorable 

(Turgeon & Brousseau, 2019). En participant, les figures parentales apprennent non seulement 

les mêmes stratégies que leur enfant, permettant une application quotidienne des techniques à 

la maison, une généralisation des acquis et leur maintien dans le temps, mais acquièrent aussi 

des outils pour gérer leur propre inquiétude (Denis & Turgeon, 2023 ; Turgeon & Brousseau, 

2019), ce qui pourrait réduire le risque de transmission de l’anxiété.  

3.6. Les techniques de gestion de l’anxiété 

3.6.1. La psychoéducation 

La psychoéducation peut être définie comme « une intervention didactique et 

psychothérapeutique systémique 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). Il ne 

s'agit pas uniquement de transmettre des informations, mais d'une méthode pédagogique visant 

à modifier les attitudes et les comportements. Elle se différencie de l’ETP, qui est 

principalement associée aux problèmes de santé somatique (Bonsack et al., 2015). 

Cette technique constitue une intervention de première ligne dans la prise en charge de 

l’anxiété (Bobbit et al., 2023). Son objectif est d'expliquer au patient ce qu'est l'anxiété, en 

soulignant qu'il s'agit d'une réaction normale. Elle aborde également ses manifestations, ses 

causes et les options de traitement, en utilisant un langage adapté à l'âge et au niveau de 

développement de l'enfant (Bobbit et al., 2023). Dans le cas des AA, il est essentiel de décrire 

les symptômes de l’anxiété, car les manifestations somatiques de celle-ci peuvent parfois être 

confondues avec celles de l’AA (Bingemann et al., 2024). En effet, les symptômes 

physiologiques de l’anxiété sont parfois attribués, à tort, aux réactions allergiques (Shaker et 
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al., 2017). Les interventions psychoéducatives sont diverses et peuvent aller de la simple 

diffusion d’informations écrites à des séances individuelles ou en groupe (Rodrigues et al., 

2022).  

3.6.2. Les techniques de relaxation 

Les méthodes de relaxation comptent parmi les techniques les plus largement utilisées dans 

le monde pour diminuer la tension nerveuse, le stress et l’anxiété (Hamdani et al., 2022 ; 

Manzoni et al., 2008 ; Palazzolo, 2024) et sont fréquemment appliquées auprès des enfants et 

des adolescents dans ce but (Turgeon et al., 2023). Elles visent à aider les patients à réduire les 

inconforts physiques liés à l’anxiété en induisant un état de détente, obtenu par la stimulation 

du système parasympathique et la diminution de l’activation du système sympathique 

(Palazzolo, 2024 ; Turgeon & Brousseau, 2019 ; Zizopoulou & Varvogli, 2022). Faciles à 

apprendre et à mettre en pratique, ces techniques sont sûres et peuvent également renforcer le 

sentiment de compétence et d’efficacité personnelle chez l’enfant. De plus, elles sont 

accessibles à tous et peuvent être utilisées dans différents contextes (Palazzolo, 2024).  

Il existe de nombreuses techniques de relaxation, mais seules les deux méthodes utilisées 

dans notre intervention seront présentées. 

3.6.2.1. La relaxation musculaire progressive 

Il s’agit d’une des procédures de relaxation les plus utilisées (Zizopoulou & Varvogli, 

2022). Développée par Jacobson, cette technique consiste à contracter puis relâcher, de manière 

séquentielle, tous les muscles du corps, en prêtant attention aux sensations associées (Palazzolo, 

2024). Le sujet est invité à se concentrer sur la différence entre la tension et la détente (Turgeon 

& Brousseau, 2019). Pour les jeunes, une version simplifiée est recommandée en raison de leur 

capacité d’attention plus limitée (Turgeon et al., 2023).  

3.6.2.2. La respiration abdominale ou respiration profonde 

Cette technique de relaxation a pour objectif de contrer la respiration rapide et inefficace 

causée par le stress ou l’anxiété. Elle part du principe qu’une respiration profonde procure une 

sensation de calme et d’apaisement en améliorant l’oxygénation des tissus (Palazzolo, 2024) et 

permet de diminuer les sensations physiques désagréables ressenties en situation de stress et 

d’anxiété (Turgeon & Brousseau, 2019).  Elle se caractérise par une expansion de l’abdomen 

plutôt que de la poitrine à chaque inspiration (Hénin et al., 2023). En sollicitant principalement 
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le diaphragme, cette méthode permet une meilleure oxygénation du sang et favorise l’activation 

du système parasympathique, contribuant ainsi à réduire le rythme cardiaque et la pression 

artérielle (Blum et al., 2020 ; Zisopoulou & Varvogli, 2022). Ce type de relaxation est simple 

à appliquer avec les enfants et peut être facilité en posant un petit objet, comme une peluche, 

sur leur ventre afin de permettre la visualisation du mouvement (Turgeon & Brousseau, 2019). 

3.6.3. La restructuration cognitive 

« La restructuration cognitive est un processus d'apprentissage qui consiste à identifier et 

remettre en question des pensées irrationnelles ou peu adaptatives » (Souche et al., 2021). Elle 

a pour objectif d’amener le sujet à adopter une pensée plus réaliste et à atténuer la tendance à 

interpréter les situations comme menaçantes (Souche et al., 2021). Cette approche vise à aider 

le sujet anxieux à repérer et à remettre en question ses pensées irrationnelles, automatiques et 

peu adaptatives, pour générer de nouvelles idées plus réalistes et constructives (Bouthillier et 

al., 2001 ; Bobbit et al., 2023). Dans le contexte de l’anxiété, les distorsions cognitives se 

traduisent par des attentes négatives, une focalisation excessive sur les éléments menaçants et 

une tendance à surestimer les conséquences défavorables d’une situation (Turgeon & 

Brousseau, 2019). 

Les stratégies de restructuration cognitive (RC) ne sont pas faciles à maîtriser pour les 

enfants, mais elles peuvent être appliquées en les ajustant pour correspondre à leur niveau de 

développement et de compréhension. Une adaptation de la RC chez les enfants est « le jeu du 

détective ». Il consiste à encourager le jeune à identifier ses pensées catastrophiques et ses 

pensées aidantes à la manière d’un détective. Les questions proposées dans ce jeu sont conçues 

pour amener le sujet à mettre en doute ses pensées automatiques souvent catastrophiques et à 

porter un regard plus objectif sur la situation (Hénin et al., 2023). Elles ont pour but de chercher 

des preuves en faveur/défaveur d’une pensée (Turgeon et al., 2023).  

3.6.4. L’exposition graduée 

L’exposition graduée amène l’individu à se confronter progressivement aux situations qui 

lui inspirent des craintes. En s’exposant, le sujet peut se rendre compte que ce qu’il redoute ne 

se produit pas nécessairement et que son anxiété est gérable (Dahlsgaard et al., 2020). Chez les 

patients anxieux, l’évitement est un comportement courant qui procure un soulagement 

temporaire, mais contribue, à long terme, à maintenir et intensifier l’anxiété. L’exposition 

graduelle est une technique efficace pour contrer cet évitement, favorisant une désensibilisation 
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par le processus d’habituation. En s’exposant de manière progressive et répétée aux situations 

redoutées, l’anxiété initiale diminue en intensité et en durée, jusqu’à devenir quasi inexistante 

(Bouthillier et al., 2001). Pour garantir l’efficacité de cette approche, il est recommandé de 

procéder par étapes. Commencer par une peur de faible intensité permet d’augmenter les 

chances de réussite, surtout chez les enfants (Turgeon et Brousseau, 2019). Le principe de 

hiérarchisation est ici essentiel : l’enfant évalue et classe ses peurs par ordre croissant 

d’intensité, chaque situation étant ensuite décomposée en sous-étapes pour faciliter 

l’exposition. Une adaptation spécifique pour les enfants consiste à créer un escalier des peurs, 

qui leur permet de visualiser chaque étape et d’avancer progressivement (Turgeon & Brousseau, 

2019). 

3.6.5. La résolution de problème 

Les techniques de résolution de problème aident les patients à identifier et à formuler 

clairement les défis qu'ils rencontrent au quotidien, afin de trouver des solutions concrètes à 

mettre en œuvre (Ruffault et al., 2023). Ce processus comporte six étapes : la définition du 

problème, le brainstorming visant à générer un maximum de solutions, l’évaluation de chacune 

d’entre elles (avantages et inconvénients), le choix de la solution, l’application de celle-ci et 

enfin, l’évaluation de la solution (Hénin et al., 2023 ; Turgeon & Brousseau, 2019). Avec les 

enfants présentant de l’anxiété, cette stratégie est particulièrement importante dans la mesure 

où ils ont tendance à avoir un répertoire de réponses restreint lorsqu’ils sont face à une situation 

anxiogène. De plus, ils manquent de confiance en leurs capacités à élaborer des solutions 

(Turgeon & Brousseau, 2019).  

En résumé, la littérature montre que l'anxiété est un état très répandu au sein des familles 

ayant un enfant allergique. Il est essentiel de les accompagner pour maintenir cette anxiété à un 

niveau gérable, assurant ainsi leur bien-être physique et mental (Memauri et al., 2022 ; Polloni 

& Muraro ; 2019). Cependant, les interventions disponibles pour ces familles restent limitées 

et se concentrent principalement sur les parents d'enfants allergiques (Bingemann et al., 2024). 

Il semble donc pertinent de conduire une étude sur la faisabilité et l'acceptabilité d'un module 

de psychoéducation destiné à la gestion du stress et de l'anxiété chez ces enfants. 
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OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

Comme vu précédemment, la littérature a démontré un niveau d’anxiété important chez les 

enfants présentant une AA et pourtant peu d’interventions ont été mises en place pour tenter de 

la réduire. Par conséquent, il serait pertinent de proposer de telles actions afin de répondre à ce 

besoin. 

L’ objectif principal de ce mémoire est d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité d’un 

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

d’AA dont l’âge est compris entre 7 et 12 ans. De façon secondaire, l’efficacité préliminaire de 

cette intervention est également évaluée. 

Par conséquent, la question de recherche formulée sur la base de cet objectif est : «  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 ? ». 

A partir de cet objectif, trois hypothèses ont été formulées. 

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.  

Plus précisément, il est attendu qu’un nombre suffisant de familles contactées acceptent de 

participer à cette recherche et qu’elles prennent activement part à l’ensemble des séances . Nous 

postulons que les taux d’intérêt, de consentement et de participation seront satisfaisants. Cette 

étude étant une intervention de groupe, nous espérons pouvoir trouver un créneau qui 

conviendra à toutes les familles, un prérequis essentiel pour organiser des séances collectives. 

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

Nous avons émis l’hypothèse que l’intervention sera perçue comme utile par les enfants et 

qu’à l’issue de ce module, ils disposeront d’une meilleure compréhension de l’anxiété, de 

chacune des dimensions qui l’accompagnent ainsi que des outils permettant de réduire l’anxiété 

liée à leur allergie. Nous postulons également que les sujets seront satisfaits du nombre de 

séances, de leur contenu, de leur durée, de la pertinence des outils proposés et qu’ils 

recommanderont le programme à d’autres enfants.  
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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. 

Cette troisième hypothèse, portant sur l’efficacité préliminaire du programme est 

considérée comme secondaire. Nous anticipons une diminution du niveau de stress et 

d’anxiété chez les enfants à la suite de l’intervention. La moyenne des scores obtenus aux 

différents tests d’anxiété devrait montrer une amélioration lors des évaluations post-

intervention. En second lieu, nous espérons également une amélioration de la qualité de vie 

après l’intervention. 

MÉTHODOLOGIE 

1. Population 

1.1. L’échantillon 
 

L’échantillon se compose de trois enfants souffrant d’AA diagnostiquées, une fille et deux 

garçons, dont la moyenne d’âge est de 8,5  (ET = 1.59). Initialement, l’échantillon cible de cette 

étude devait être composé d’enfants âgés de 8 à 12 ans. Cependant, afin d’augmenter le nombre 

de participants, un enfant plus jeune, âgé de 6 ans et 10 mois a été inclus. En parallèle, les 

parents de ces enfants (3 mamans et deux papas dont la moyenne d’âge est de 38 (ET = 3.46)) 

ont également participé à l’étude dans un groupe qui leur était destiné (cf mémoire de Alyssa 

Dalla Libera, 2025).  

1.2. Procédure de recrutement 
 

Concernant la procédure de recrutement, des contacts ont été pris avec le service de 

pédiatrie du Centre Hospitalier Régional (CHR) de Verviers. Après avoir obtenu l’accord des 

parents, une pédiatre allergologue a transmis les coordonnées des familles susceptibles de 

participer à cette étude. Ces dernières ont ensuite été contactées par les responsables de la 

recherche. De plus, des flyers ont été déposés dans certaines écoles et distribués à un vaste 

réseau de connaissances afin de constituer un échantillon aussi large que possible (annexe 1). 

Les parents intéressés, pouvaient prendre contact avec la responsable du projet afin de mieux 

connaitre les objectifs et les modalités pratiques de cette étude. 
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1.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Afin de pouvoir participer à cette étude, les enfants devaient répondre à différents 

critères d’inclusion: être âgés entre 7 et 12 ans, avoir été diagnostiqués par un bilan 

allergologique comme étant atteints d’au moins une AA, quel que soit l’aliment concerné (afin 

d’obtenir un échantillon suffisant, il a été décidé de ne pas se focaliser sur une AA spécifique) 

et parler couramment le français. En outre, la participation d’au moins un des deux parents 

étaient indispensable. Concernant les critères d’exclusion, les participants ne devaient pas 

présenter de déficience intellectuelle. 

2. Protocole expérimental et conditions de passation 

2.1. Protocole expérimental 
 

Cette étude adopte un design longitudinal à lignes de bases multiples, permettant de 

mesurer l’évolution des participants avant, pendant et après l’intervention. Le protocole est 

structuré en trois phases : A (ligne de base), B (intervention), C (post intervention). Lors de la 

phase A, deux évaluations (A1 et A2) sont réalisées afin d’évaluer les sujets avant 

l’intervention. Ces deux mesures permettent de tenir compte de la variabilité intra-individuelle. 

A cette étape, l’ensemble de la batterie de tests est administré ainsi qu’un questionnaire socio-

démographique. Ensuite, pendant l’intervention (phase B2 et B4), seuls certains tests, en lien 

avec ce qui est travaillé durant les séances, sont effectués. Enfin, en phase C, les sujets 

complètent à nouveau l’ensemble de la batterie de tests de même que le questionnaire de 

satisfaction. La figure 1 montre une vue d’ensemble des étapes de la procédure et des tests qui 

sont associés à chaque moment. 
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Note. STAIC-T, State Trait-Anxiety Inventory for Children ; CASI, Childhood Anxiety Sensitivity Index ; SOFAA-C, 
Scale of Food Allergy Anxiety for Children ; VAS, Échelle Visuelle Analogue évaluant le sentiment d’autoefficacité à gérer 
le stress ; ISQV-E, Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfant ; EMAPS, Échelle de Motivation pour l’Activité 
Physique à des fins de Santé. 

Figure 1. Déroulement temporel du protocole expérimental 
 

Lors de cette recherche, différentes variables ont été définies. La variable cible est celle 

qui est liée aux objectifs thérapeutiques et qui est directement travaillée pendant l’intervention 

(Krings & Blairy, 2020). Il s’agit de la variable « anxiété » qui est évaluée par différents 

questionnaires décrits ci-dessous (State Trait Anxiety for Children (STAIT-C) ; Childhood 

Anxiety Sensitivity Index (CASI) ; Scale of Food Allergy Anxiety for Children (SOFAA-C) ; 

Échelle Visuelle Analogue évaluant le sentiment d’autoefficacité à gérer le stress (VAS)). La 

variable de transfert est celle qui n’est pas directement travaillée au cours de l’intervention mais 

qui est susceptible d’évoluer parallèlement à la variable cible (Krings & Blairy, 2020). Il s’agit 

de la QdV (évaluée à l’aide de l’ Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfant (ISQV-

E)). Enfin, la variable de contrôle n’est pas travaillée durant l’intervention et n’est donc pas 

censée évoluer à la suite de celle-ci. Elle permet de s’assurer que les variables non visées par 

l’intervention n’évoluent pas (Krings & Blairy, 2020). Dans cette étude, la variable contrôle est 

« la motivation à pratiquer du sport » (évaluée à l’aide de l’ Échelle de Motivation pour 

l’Activité Physique à des fins de Santé (EMAPS)).  

2.2. Conditions de passation 
 

Deux semaines avant le début de l’intervention, une rencontre à domicile a été organisée 

avec les familles. Lors de cette visite, les formulaires de consentement ont été présentés et 

signés, confirmant leur accord de participation (annexes 2 et 3). Les enfants et leurs parents ont 

également rempli les différents questionnaires. Cette évaluation a été répétée une seconde fois 

juste avant le début de l’intervention (A2), puis une troisième fois deux semaines après la fin 

de celle-ci (C1), également à leur domicile. Lors de cette dernière évaluation, les enfants et 

leurs parents ont également complété un questionnaire de satisfaction concernant le module de 

psychoéducation auquel ils ont participé. Chacune de ces entrevues a duré en moyenne 2 heures.  
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3. Considérations éthiques 
 

Cette étude a été validée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège 

le 30 janvier 2024 (Nr belge B7072023000086). L'accord du comité d'éthique de la Faculté de 

Psychologie, Logopédie et Sciences de l'Éducation (FPLSE) a été donné le 15 février 2024. Les 

parents et les enfants ont reçu un formulaire d’information leur expliquant les objectifs de la 

recherche, la procédure de l’étude, les avantages et les risques ainsi que leurs droits en tant que 

participants. Ils ont eu l’occasion de poser leurs questions et ont signé les formulaires de 

consentement éclairé. La participation à cette étude était entièrement volontaire et tous les sujets 

avaient la liberté de se retirer du projet à tout moment sans avoir à se justifier. Les données 

recueillies ont été traitées de manière strictement confidentielle et anonyme. Un code a été 

attribué à chaque participant. Les consentements éclairés ainsi que les questionnaires ont été 

conservés sous clé. Seul le responsable de l’étude et les étudiants associés au projet ont eu accès 

aux données anonymisées permettant la réalisation des analyses statistiques.  

4. Les outils 

4.1.  Les méthodes d’évaluation 

4.1.1. Le questionnaire sociodémographique 
 

Dans le cadre de ce mémoire, un questionnaire sociodémographique a été utilisé (annexe 

4). Celui-ci a été complété par l’enfant, en présence de ses parents, et se compose de deux 

parties. La première comprend  le recueil de données personnelles (âge, sexe)  et comporte des 

questions sur la composition de sa famille, sa scolarité et ses loisirs. La seconde partie se centre 

sur l’AA de l’enfant et a été conçue pour recueillir des informations détaillées sur son allergie: 

le(s) aliment(s) au(x)quel(s) il est allergique, les manifestations somatiques qu’il présente en 

cas de contact avec les allergènes, les modalités de prise en charge, le niveau de connaissance 

qu’il a de son allergie, la possession et la maîtrise de la trousse de secours et l’impact psycho-

social de sa maladie. Ce questionnaire n’a pas été validé. Il a été élaboré par une étudiante dans 

le cadre de son mémoire sur la qualité de vie des enfants atteints d’AA (Bastin, 2024).  

4.1.2. Le State-Trait Anxiety for Children (STAIC-T; Spielberger et al., 1973) 
 

Le STAIC a été conçu pour mesurer le niveau d’anxiété ressenti par les enfants âgés entre 

8 et 12 ans. Ce questionnaire d’auto-évaluation, développé par Spielberger (1973), se compose 

de deux échelles distinctes : l’une permettant d’évaluer l’anxiété-trait et l’autre, l’anxiété-état. 
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Dans ce mémoire, seule l’échelle d’anxiété-trait a été utilisée. Cette dernière évalue la 

prédisposition stable à réagir de manière anxieuse, indépendamment de la situation (Turgeon 

& Chartrand, 2003).  

Cette échelle se compose de 20 items auxquels l’enfant répond en choisissant parmi trois 

propositions (« presque jamais », « quelquefois », « souvent ») celle qui correspond le mieux à 

son ressenti habituel. Chacune des propositions reçoit une note de 1,2 ou 3. La somme de ces 

différentes notes permet d’obtenir un score total variant entre 20 et 60. Plus le résultat est élevé 

et plus le niveau d’anxiété-trait est important. 

Des normes françaises (tableau 1) ont été établies par Turgeon et Chartrand (2003) sur 288 

enfants (160 filles et 128 garçons). 

Tableau 1. Normes de la version française du STAIC-T (Turgeon & Chartrand, 2003). 

 Filles (N = 160) Garçons (N = 128) 

Moyenne 30.37 28.21 

Écart-type 7.37 6.82 
 

Turgeon et Chartrand (2003) ont également évalué les qualités psychométriques de la 

version française du STAI-C. La consistance interne est excellente avec un alpha de Cronbach 

de 0.89. De plus, la fidélité test/retest est semblable à la version d’origine. Enfin, la validité 

concourante a été évaluée et attestée par une corrélation entre le STAI-C et le Revised Children 

Manifest Anxiety Scale (RCMAS) (Muris et al., 2002). Cette version française du STAIC-T 

possède en conséquence de bonnes qualités psychométriques. 

4.1.3. Le Childhood Anxiety Sensitivity Index (CASI; Silverman et al., 1991) 
 

Le  Childhood Anxiety Sensitivity Index (CASI) est une échelle évaluant la sensibilité à 

l’anxiété chez les enfants et adolescents âgés entre 6 et 17 ans. Celle-ci est définie comme « la 

peur des sensations corporelles liées à l’anxiété qui proviendrait de croyances que ces 

sensations ont des conséquences somatiques, psychologiques ou sociales néfastes  » (Reis & 

MacNally ; cité dans Etienne & Stassart, 2010). 

Il s’agit d’un questionnaire auto-rapporté composé de 18 items. Chaque proposition 

consiste en une échelle de Likert en trois points (« pas du tout », « un peu », « beaucoup »). 

L’enfant a pour consigne de cocher la case qui lui convient le mieux. Une note de 1,2 ou 3 est 
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attribuée à chacune des réponses. Un score global variant entre 18 et 54 est calculé. Plus le 

score est élevé plus la sensibilité à l’anxiété est importante.  

Les moyennes de référence, présentées dans le tableau 2, sont issues de l’étude de Stassart 

et Etienne (2014), réalisée sur un échantillon de 353 enfants belges « tout venant » âgés de 9 à 

13 ans. 

Tableau 2. Normes de la version française du CASI (Stassart & Etienne, 2014). 

 Filles  Garçons  Total  

Moyenne 31.0 27.9 29.5 

Écart-type 5.7 5.2 5.7 
 

Dans ce mémoire, la version française, réalisée par Vanasse, Houde-Charron et Langlois 

(cité dans Stassart & Etienne, 2014) et validée par Stassart & Etienne (2014), a été utilisée. En 

ce qui concerne les qualités psychométriques de ce test, le CASI possède une fidélité acceptable 

avec un alpha de Cronbach de 0.82 et une validité satisfaisante. De plus, une structure factorielle 

a été élaborée avec un facteur d’ordre supérieur, la sensibilité à l’anxiété, qui se compose de 

quatre facteurs d’ordre inférieur : les préoccupations physiques, les préoccupations 

d’incapacités mentales, les préoccupations de perte de contrôle et les préoccupations sociales 

(Stassart et Etienne, 2014). 

4.1.4. Le Scale of Food Allergy Anxiety for Children (SOFAA-C; Dahslgaard et al., 2021) 
 

Il s’agit d’un questionnaire d’auto-évaluation de l’anxiété spécifique à l’AA comportant 

21 questions destinées aux enfants âgés entre 8 et 18 ans (Dahlsgaard et al., 2021). L’enfant 

répond à chaque proposition sur une échelle de Lickert comprenant 5 options de réponse 

(« jamais »,  « presque jamais », « parfois », « souvent », « presque toujours »). Une note allant 

de 0 à 4 est attribuée à chaque item. Un score global variant entre 0 et 84 est calculé. Un résultat 

élevé indique une grande anxiété. Dans l’échantillon de validation original comprenant 77 

enfants (42.9 % de filles), la moyenne du SOFAA-C est de 29.1 et l’écart-type de 18.3 

(Dahlsgaard et al., 2021). 

Le questionnaire a été validé dans sa version originale et il présente une excellente fidélité 

(a de Cronbach = 0,94) et validité (Dahlsgaard et al., 2021).  Cette échelle ne possédant pas de 

version française, une traduction des différents items a été réalisée dans le cadre de ce mémoire. 
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4.1.5. Les échelles visuelles analogues (VAS) 
 

Une échelle visuelle analogue (VAS) allant de 0 à 10 a été créée dans le cadre de ce travail 

afin d’évaluer le sentiment d’autoefficacité à gérer son stress (annexe 5). 

4.1.6. L’Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour enfant (ISQV-E ; Etienne et al., 2011) 
  

L’ISQV-E est un auto-questionnaire imagé destiné aux enfants âgés entre 8 et 12 ans 

(Etienne et al., 2011). Ce dernier a été  élaboré à partir de l’Inventaire Systémique de Qualité 

de vie pour adulte (ISQV ; Dupuis et al., 2001). Il permet d’évaluer dans quelle mesure chaque 

jeune parvient à atteindre les buts qu’il se fixe dans différents domaines de sa vie. Ce 

questionnaire couvre 20 domaines : alimentation, sommeil, douleur, santé, vêtements, 

apparence physique, chambre, relations avec les grands-parents, avec la maman, avec le papa, 

contacts avec les frères et sœurs, avec les amis, regard des amis sur soi, école, résultats scolaires, 

activités sportives, activités extrascolaires non sportives, autonomie, obéissance à une autorité, 

tolérance à la frustration. L’ISQV donne donc la possibilité d’évaluer la QdV à travers des 

dimensions physiques, sociales et interpersonnelles (Etienne & Fontaine, 1997). En outre, 

l’ISQV-E est un outil modulaire qui permet d’ajouter des items spécifiques. Dans le cadre de 

ce mémoire, six items spécifiques concernant l’AA ont été utilisés. Ceux-ci sont issus du 

mémoire de F. Bastin (2024) et concernent : le fonctionnement émotionnel, les vérifications 

concernant le régime alimentaire, les limitations et l’impact sur la vie sociale du régime 

alimentaire, la gestion en cas de contact avec l’allergène, le dialogue avec les autres autour de 

la maladie, les traitements et examens médicaux. Ce questionnaire est informatisé, ce qui 

présente un avantage tant au niveau de la passation qu’en ce qui concerne la correction. 

Pour chacun de ces domaines, quatre aspects sont évalués: l’état, le but, le 

rapprochement/éloignement et la vitesse de ce rapprochement/éloignement, et le rang (Etienne 

et al., 2011).  

Chaque domaine est représenté par une image (figure 2, encadré A). L’enfant doit indiquer 

à l’aide d’une flèche son état actuel (les 7 derniers jours) par rapport à la situation idéale. A 

l’aide d’une autre flèche, il  doit également indiquer son but, c’est-à-dire l’endroit où il aimerait 

être pour se sentir heureux dans ce domaine (figure 2, encadré B). Ensuite, le sujet indique s’il 

estime que sa situation est plutôt stable ou si elle s’améliore ou se détériore, c’est-à-dire si elle 

se rapproche ou s’éloigne de la situation idéale. Il doit également  mentionner la vitesse à 

laquelle il avance ou recule en sélectionnant un moyen de locomotion allant du plus lent (la 

marche) au plus rapide (l’avion) (figure 2 encadré C). Enfin, l’enfant détermine le degré 
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d’importance qu’il accorde à chaque domaine (le rang) évalué à l’aide d’une échelle en cinq 

points allant de « essentiel » à « peu important » (figure 2 encadré D). 

 

 

Figure 2. Exemple d’item de l’ISQV-E, indiquant les différentes étapes du questionnaire 
(Etienne et al., 2011) 

 

Quatre scores concernant la qualité de vie sont obtenus (Etienne et al., 2011). Toutefois, 

dans le cadre de ce mémoire, seul le score Écart a été pris en considération. 

- Le score État (de 0 à 100) indique la distance moyenne entre la situation actuelle et la 

situation idéale. Plus le score est élevé et plus la situation actuelle s’écarte de la situation idéale. 

- Le score But (de 0 à 100) correspond à la distance moyenne entre la situation désirée et 

la situation idéale. Plus le score est élevé et plus la situation désirée s’éloigne de la situation 

idéale. 

- Le score Rang (de 0.15 à 2) représente l’importance attribuée par le sujet à chacun des 

domaines de vie évalués. Plus le score est élevé et plus le domaine est prioritaire. 

- le score Écart (de -100 à 100). Il s’agit du score de QdV. Il représente la distance moyenne 

entre la situation actuelle et la situation désirée pondérée par la vitesse d’amélioration ou de 

détérioration ainsi que par l’importance du domaine. Plus le score est élevé, moins la QdV est 

bonne. Un score négatif indique que l’état actuel est meilleur que le but. 

Les normes françaises de ce questionnaire, basées sur un échantillon de 288 enfants belges 

et français dont la moyenne d’âge s’élevait à 10 ans 5 mois ont été réalisées par Etienne et al. 

(2011).  

Note. A. Représentation de l’item alimentation ; B. Mesure de l’État et du But ; 
C. Mesure du rapprochement ou de l’éloignement et la vitesse ; D. Mesure du Rang. 
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Tableau 3. Normes de l’ISQV-E Global (Etienne et al., 2011). 

 Moyenne Écart-type 

Score état 21 10.04 

Score but 11.10 7.10 

Score rang 1.48 0.31 

Score écart 2.10 2.04 
 

Au niveau des qualités psychométriques, l’ISQV-E possède une bonne consistance interne 

(a de Cronbach est de 0.86 pour le score état, de 0.92 pour le score but et rang et de 0.71 pour 

le score écart) et la validité convergente a été prouvée par une corrélation entre les scores de 

l’ISQV-E et les scores à l’Autoquestionnaire de Qualité de Vie Enfants Imagé (AUQUEI). 

(Etienne et al., 2011).  

4.1.7. L’Échelle de Motivation pour l’Activité Physique à des fins de Santé (EMAPS ; Boiché et 

al., 2016) 

Il s’agit d’une échelle évaluant la motivation intrinsèque et extrinsèque à réaliser des 

activités sportives. Elle se compose de 18 énoncés pour lesquels l’enfant doit répondre sur une 

échelle de Lickert allant de 1 à 7. Un score total est calculé, plus il est élevé et plus la motivation 

est importante. Il n’existe pas de normes à proprement même si des moyennes et écart-type ont 

été calculés sur un échantillon de 490 sujets, à titre de repères (Boiché et al., 2016). Toutefois, 

cette mesure étant une mesure contrôle, dans ce mémoire, seule une comparaison entre les 

scores avant et après l’intervention a été effectuée. 

4.1.8. Le questionnaire de satisfaction du programme 
 

Un questionnaire de satisfaction du programme (annexe 6) a été élaboré dans le but 

d’évaluer l’intervention. Les enfants ont été invités à donner leur avis sur l’utilité du programme 

en général et de chaque séance en particulier. Il leur a été demandé s’ils avaient trouvé le 

programme bénéfique, s’ils avaient appris de nouvelles choses, apprécié y participer et s’ils le 

recommanderaient à d’autres enfants. Ils avaient également l’opportunité de partager ce qu’ils 

avaient préféré ou moins aimé et d’évaluer divers aspects tels que le matériel, les explications, 

le nombre de séances, leur durée et leur contenu. Les réponses recueillies ont permis de 

comprendre ce que les enfants avaient apprécié et ce qu’ils auraient souhaité inclure ou modifier 

dans les séances pour améliorer le programme à l’avenir.  
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4.2. Les séances de psychoéducation 
 

Pour concevoir les séances de psychoéducation, nous nous sommes inspirés du programme 

Super l’Écureuil de Turgeon & Brousseau (2019) qui utilise des techniques cognitivo-

comportementales: la relaxation et la respiration, la restructuration cognitive, la résolution de 

problèmes et l’exposition. Ces techniques, ayant démontré leur efficacité, ont été présentées et 

mises en pratique avec les enfants. Chaque compétence a été enseignée au cours d’une séance 

spécifique et les activités ont été adaptées pour inclure les expériences des enfants souffrant 

d’AA. Le but des différentes sessions était de leur permettre de se constituer une "boîte à outils" 

composée de ces diverses techniques, afin de les aider à mieux gérer leur stress et leur anxiété 

liée à l’AA . 

Dans le cadre de cette étude, les enfants et leurs parents ont participé à cinq séances. Celles-

ci ont été organisées à la polyclinique du CHR de Verviers sur une période de deux mois (avril 

et mai), à raison d’une session par semaine, le samedi de 14h30 à 16h. Deux groupes ont été 

constitués : l’un destiné aux enfants et l’autre aux parents. Les thèmes abordés étaient les 

mêmes, mais adaptés au public cible (approche davantage ludique pour les enfants). Chaque 

rencontre débutait par un rappel de la séance précédente et se terminait par une mise en commun 

permettant de faire, ensemble, le point sur les acquis et de planifier les devoirs à réaliser pour 

la semaine suivante. En effet, des exercices à effectuer à domicile, sous forme de défis, étaient 

proposés afin de faciliter le transfert des apprentissages aux situations de la vie quotidienne. Un 

carnet regroupant les différentes techniques comprenant des exemples et des exercices a été 

remis à chaque enfant. Les séances ont été animées par les deux étudiantes réalisant leur 

mémoire dans le cadre de cette étude, accompagnée d’une psychologue clinicienne.  

Séance 1 : introduction et information 

Lors de la première séance, l’objectif du programme et l’organisation des rencontres sont 

expliqués aux enfants. Cette première session est consacrée à l’AA, à ses conséquences sur la 

vie quotidienne et au rôle que le psychologue peut jouer dans ce contexte. Ensuite, les enfants 

apprennent à reconnaitre les différentes émotions et leur utilité. Une attention particulière est 

portée à la peur et l’anxiété. En effet, en plus des peurs typiques de l’enfance, les jeunes 

souffrant d’AA subissent un stress et une anxiété importante liés à leur condition (Erstig et al., 

2021) et il est important de normaliser la présence de l’anxiété face à cette problématique. Au 

cours de cette session, un arbre à soucis (annexe 7) est réalisé avec l’ensemble du groupe afin 

de cibler les situations les plus anxiogènes pour les enfants, laissant à chacun la possibilité de 
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s’exprimer et de verbaliser ses craintes. Ensuite, les trois composantes de l’anxiété sont 

présentées (les sensations physiques, les pensées et les comportements) ainsi que leur lien 

(annexe 8). Enfin, le thérapeute explique l’importance d’agir sur chacune des dimensions afin 

de pouvoir réduire l’anxiété.  

Séance 2 : séance consacrée aux sensations physiques 

Au cours de cette séance, les participants sont invités à exprimer les différentes sensations 

qu’ils ressentent lorsqu’ils sont anxieux. Le rôle des sensations physiques est expliqué : elles 

servent  de système d’alarme qui prépare le corps à agir pour faire face au danger. Afin de 

calmer ce système, qui peut parfois se déclencher en l’absence de danger, deux techniques de 

relaxation sont enseignées aux enfants, la respiration abdominale et la relaxation musculaire 

progressive. Ces techniques sont apprises aux enfants de manière ludique. Des exercices sont 

pratiqués en séance pour permettre aux sujets de se familiariser avec ces techniques afin de 

pouvoir les intégrer dans leur vie quotidienne.  

Séance 3 : séance consacrée aux pensées 

Durant cette séance, les participants apprennent à identifier les pensées catastrophiques 

qu’ils génèrent face à une situation et à développer des pensées aidantes. A l’aide du « jeu du 

détective », les enfants apprennent à se poser des questions afin de découvrir si leurs pensées 

catastrophique sont réalistes ou non. Des exercices pratiques sont proposés pour leur permettre 

d’apprendre à chercher des preuves démontrant que ces pensées ne sont pas fondées. L’objectif 

est également de leur montrer qu’il existe plusieurs façons d’interpréter une situation, et que la 

pensée catastrophique n’est qu’une option parmi d’autres, souvent limitante. Ce jeu constitue 

un outil efficace pour aider les enfants à mieux gérer leurs pensées et à adopter des perspectives 

plus aidantes. 

Séance 4 : séance consacrée aux comportements 

L’objectif de cette séance est d’apprendre aux enfants à identifier les comportements 

dysfonctionnels qu’ils peuvent mettre en place lorsqu’ils sont stressés ou anxieux et de les aider 

à adopter des comportements plus adaptés. Une des réactions les plus fréquentes face à une 

situation stressante est l’évitement. Bien qu’il présente l’avantage à court terme de réduire 

rapidement l’anxiété, cette stratégie est délétère sur le long terme puisque, lorsque la situation 

redoutée se représente, celle-ci réapparait de manière plus intense. En revanche, même si 

s’exposer génère de l’anxiété, cette démarche permet de prendre conscience que ce qui est 
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redouté ne se produit pas nécessairement et que l’anxiété peut devenir gérable. Durant cette 

séance, les participants découvrent l’importance de s’exposer régulièrement aux situations 

qu’ils redoutent en procédant par étape. Les sujets apprennent à hiérarchiser leurs peurs en les 

classant, de la moins anxiogène à celle qui génère le plus d’anxiété. Pour les aider, ils utilisent 

le thermomètre des émotions (annexe 9), un outil qui les aide à visualiser leur niveau d’anxiété. 

Ainsi, ils construisent un « escalier des peurs » qu’ils affronteront progressivement. 

Séance 5 : séance de conclusion 

Au cours de cette séance, après avoir brièvement rappelé les différentes techniques de 

gestion du stress et de l’anxiété, les enfants sont invités à participer à un jeu de l’oie. L’objectif 

est de revoir de manière ludique les différents outils appris tout au long du module: la respiration 

abdominale, la relaxation musculaire progressive, le jeu du détective et l’escalier des peurs 

permettant de s’exposer aux situations anxiogènes. Grâce à cette activité, les enfants 

consolident leurs apprentissages tout en s’amusant. 

5. Analyse des données 
 

Dans ce mémoire, deux types d’analyses ont été réalisées : des analyses quantitatives et 

des analyses qualitatives. 

L’évaluation de la faisabilité et de l’acceptabilité de cette intervention a été effectuée à 

l’aide de statistiques descriptives et d’une analyse qualitative. Concernant l’évaluation de la 

faisabilité, plusieurs indicateurs ont été pris en considération: les taux d’intérêt, de 

consentement et de participation à l’étude ainsi que la fréquence de participation, le pourcentage 

d’abandons et de refus et les raisons associées à ces derniers. L’acceptabilité de l’intervention 

a été examinée à partir des réponses données par les participants au questionnaire de 

satisfaction. 

L’évaluation de l’efficacité préliminaire du module a quant à elle, été réalisée à partir de 

statistiques descriptives (moyennes, écarts-types) et inférentielles. En ce qui concerne les 

analyses inférentielles, des tests de rang pour échantillons pairés de Wilcoxon ont été effectués, 

un choix justifié par la petite taille de notre échantillon, rendant les tests non paramétriques plus 

adaptés. Dans ces analyses, l’hypothèse nulle postule qu’il n’existe pas d’effet significatif de 

l’intervention sur les variables anxiété et QdV. En d’autres termes, selon cette dernière, il 

n’existerait aucune différence entre les résultats au pré et au post-test pour le STAIC-T, le 
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CASI, le SOFAA-C, la VAS et l’ISQV-E. L’hypothèse nulle est rejetée lorsque la probabilité 

de dépassement est inférieure à 0.05 (p < .05).  

Les analyses statistiques ont été exécutées à l’aide du logiciel JAMOVI. 

Enfin, des analyses visuelles ont été réalisées pour les trois tests (SOFAA-C, VAS évaluant 

le sentiment d’auto-efficacité à gérer le stress et les items de l’ISQV-E spécifique à l’AA) qui 

ont été effectués aux différentes les étapes de la recherche (A1, A2, B2, B4 et C1) afin de voir 

l’évolution des scores au cours du temps. 
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RÉSULTATS  

Comme mentionné dans notre méthodologie, l’objectif principal de ce mémoire est 

d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité d’un programme de psychoéducation destiné à réduire 

le stress et l’anxiété des enfants atteints d’AA. Pour atteindre cet objectif, nous allons tout 

d’abord exposer sous forme de statistiques descriptives les données sociodémographiques de 

l’échantillon d’enfants recrutés. Ensuite, les analyses sur la faisabilité seront présentées. Elles 

se centreront sur le taux d’intérêt (pourcentage de participants potentiels qui ont exprimé leur 

intérêt pour l’étude parmi les personnes approchées (Allen et al., 2019)), le taux de 

consentement (pourcentage de famille qui ont consenti à participer à l’étude parmi celles qui 

ont exprimé leur intérêt (Allen et al., 2019)), le taux de participation (pourcentage de 

participants qui ont commencé l’intervention parmi ceux qui ont consenti à l’étude (Allen et 

al., 2019)) et l’observance de l’intervention. Par la suite, des analyses sur l’acceptabilité seront 

réalisées à partir des résultats du questionnaire de satisfaction du programme. Enfin, une 

évaluation préliminaire de l’efficacité sera réalisée au moyen d'un test des rangs pour 

échantillons appariés de Wilcoxon, ainsi que 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 se compose de deux garçons (66.66 %) et une fille (33.33 %). Concernant 

leur âge, un des enfants est âgé de 6 ans et 11 mois (33.33 %), un autre de 8 ans 8 mois (33.33 

%) et le dernier de 10 ans (33.33 %). La moyenne d’âge est de 8.5 ans (ET = 1.59). Le résumé 

des données socio-démographiques se trouve dans le tableau 5 ci-dessous.  

Tableau 4. Données sociodémographiques générale de l’échantillon. 

 n % 

Composition de la famille    

Parents, enfant unique  0 0 

Parents, frère(s)/sœur(s) 3 100 

Parents séparés, enfant unique  0 0 

Parents séparés, frère(s)/sœur(s) 0 0 

Famille recomposée  0 0 
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Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques liées à l’allergie alimentaire. 

Année scolaire   

1ère primaire  1 33.33 

2ème primaire  0 0 

3ème primaire  1 33.33 

4ème primaire  1 33.33 

Redoublement 0 0 

Nombre d’activités extra-scolaires   

1 2 66.66 

2 1 33.33 

 n % 

Type d’allergène    

Noix 1 33.33 

Noisettes 3 100 

Pistaches 2 66.66 

Noix de cajou 1 33.33 

Crustacés 1 33.33 

Manifestations de l’/ les allergie(s) alimentaire(s)    

Urticaire 3 100 

Démangeaisons 2 66.66 

Gonflement des lèvres 1 33.33 

Maux de tête  2 66.66 

Vomissements  1 33.33 

Nausées  1 33.33 

Crampes abdominales 2 66.66 

Réactions allergiques en dehors de la maison   

oui 3 100 

non 0 0 

Choc anaphylactique   

oui 0 0 

non 3 100 

Note. N = 3. 
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Trousse de secours   

oui 2 66.66 

non 1 33.33 

Autres allergies    

Oui  3 100 

Non  0 0 

Niveau de connaissance de l’allergie alimentaire   

Excellent 1 33.33 

Très bon 0 0 

Bon 2 66.66 

Mauvais 0 0 

Très mauvais 0 0 

Victime de Moqueries   

Jamais  3 100 

Limitations des activités    

Jamais 2 66.66 

Parfois 1 33.33 

Souvent 0 0 

Très souvent 0 0 

Note. N = 3. 
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2. Faisabilité 

 

Figure 3. Diagramme CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) montrant 
le  flux des participants tout au long de l’étude 

La figure 3 présente les étapes de recrutement des participants. Parmi les 19 familles 

initialement sélectionnées par le pédiatre du CHR,  7 ont autorisé la transmission de leurs 

coordonnées aux mémorantes. Sur ces 7 familles, 5 (71.43 %) ont accepté de participer à notre 

étude suite au contact téléphonique initial réalisé par les étudiantes. Cependant, finalement, 

seuls 3 participants parmi les 5 (60 %) ont effectivement pris part aux séances d’intervention. 

Cette différence s’explique par des contraintes logistiques rencontrées par deux familles qui 

avaient, dans un premier temps, accepté de participer. En effet, un des parents a dû être 

hospitalisé et une autre famille était indisponible le samedi, jour fixé pour la réalisation des 

séances en accord avec les autres participants. Deux familles ont refusé de participer à l’étude : 

l’une estimant que l’intervention exigeait trop de temps et une autre a décliné en raison du refus 

de son enfant à participer. Parmi les sujets contactés personnellement, le taux d’intérêt est par 

conséquent de 71.33 %, le taux de consentement est quant à lui de 60 % et le taux de 

participation est de 100 %.  
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En revanche, nous n’avons obtenu aucune acceptation suite aux flyers déposés dans les 

écoles et distribués largement à nos connaissances afin d’atteindre un maximum de personnes. 

Deux familles ont manifesté leur intérêt pour l’étude mais n’ont pas accepté d’y participer, 

estimant que cela leur prendrait trop de temps.  

Au niveau de l’assiduité, 100 % des sujets ont assisté à l’intégralité des cinq séances 

prévues et ont accepté de se déplacer au CHR de Verviers le samedi après-midi. Une des 

familles n’a pu être présente lors de la dernière séance en raison de vacances prévues à cette 

date. Pour garantir une participation complète, une adaptation a été apportée et la séance a été 

exceptionnellement réalisée en individuel à leur domicile la semaine suivante. Aucun abandon 

n’a été observé au cours de notre étude. En revanche, les exercices à effectuer à la maison n’ont, 

la plupart du temps, pas été réalisés par l’ensemble des participants. 

En ce qui concerne la complétion des différents questionnaires, 100 % des participants ont 

réalisé la batterie de tests au temps A1, mais seulement 66.66 % l’ont complétée à nouveau au 

temps A2, un des sujets n'ayant pu réaliser le second pré-test en raison de contraintes 

temporelles. Par la suite, tous les enfants ont rempli les tests aux temps B2 et B4 de 

l’intervention. Enfin, l’ensemble des sujets a complété la totalité de la batterie ainsi que le 

questionnaire de satisfaction au temps C1, comme l’illustre la figure 4.  

 

 

Figure 4. Répartition des participants au cours des différentes évaluations à chaque étape 
de l’étude 

3. Acceptabilité 
 

Tous les sujets ont complété le questionnaire de satisfaction du programme deux semaines 

après la dernière séance à leur domicile.  

Note. STAI-C, State Trait Anxiety for Children ; CASI, Childhood Anxiety Sensitivity Index ; SOFAA-C, Scale of Food 
Allergy Anxiety for Children ; VAS, Échelle Visuelle Analogue évaluant le sentiment d’autoefficacité à gérer le stress ; ISQV-E, 
Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfant ; EMAPS, Échelle de Motivation pour l’Activité Physique à des fins de Santé. 
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La satisfaction à l’égard de l’intervention a été jugée bonne par l’ensemble des trois 

participants. 100 % des sujets ont évalué l’entièreté du programme comme « bien ». 100 % des 

enfants ont estimé avoir appris de nouvelles choses, tous ont répondu qu’ils étaient contents de 

participer aux séances et ont ressenti qu’ils pouvaient s’exprimer librement. Par ailleurs, tous 

ont également pensé que leurs parents avaient appris des informations utiles pendant les séances 

de psychoéducation.  

 Concernant l’utilité des séances, trois sur cinq (psychoéducation sur l’anxiété, relaxation 

et la séance sur l’escalier des peurs) ont été jugées comme utiles par au moins deux tiers des 

participants. Celle abordant le « jeu du détective » a reçu des avis plus partagés, chaque enfant 

l’ayant évalué de manière différente. La séance finale, proposant le jeu de société, a quant à 

elle, été perçue utile ou très utile par l’ensemble des sujets. Ces informations sont mentionnées 

dans le tableau 7 ci-dessous. Il est à noter qu’un enfant, ayant trouvé la séance de relaxation 

moyennement utile, a mentionné qu’il avait déjà été familiarisé avec les techniques présentées.  

Tableau 6. Pourcentage de réponses de l’enfant sur l’utilité des séances. 

 Psychoéducation 

sur l’anxiété 

Relaxation Jeu du 

détective 

Escaliers 

des peurs 

Jeu de 

société 

Très utile  0 0 33.33 33.33 66.66 

Utile  66.66 66.66 33.33 66.66 33.33 

Moyen 33.33 33.33 33.33 0 0 

Pas utile 0 0 0 0 0 

Pas du tout utile 0 0 0 0 0 
 

Au niveau de la satisfaction des enfants vis-à-vis des séances, ceux-ci ont évalué de 

manière identique quatre des cinq séances. Celle consacrée au jeu de société a été considérée 

comme la plus satisfaisante alors que celle portant sur la psychoéducation de l’anxiété a été la 

moins appréciée. Le tableau 8 reprend les réponses des enfants aux différentes questions sur la 

satisfaction de chacune des séances. 

Tableau 7. Pourcentage des réponses des enfants sur la satisfaction des séances. 

 Psychoéducation 

sur l’anxiété 

Relaxation Jeu du 

détective 

Escaliers des 

peurs 

Jeu de 

société 

Très bien  0 0 0 66.66 100 

Bien  0 100 100 33.33 0 
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Bof  100 0 0 0 0 

Pas bien  0 0 0 0 0 

Pas bien du tout  0 0 0 0 0 
 

Au niveau de la recommandation du programme, 100 % des enfants ont sélectionné la 

réponse « bof ». Leur explication était qu’ils estimaient avoir appris des choses utiles mais que 

l’intervention leur prenait beaucoup de temps pendant leur week-end.  

En ce qui concerne les supports des séances, tous les sujets ont évalué le livret 

d’accompagnement comme « très bien ». 66.66 % des participants ont trouvé les explications 

« bien », tandis que 33.33 % les ont jugées moyennes. Il convient de souligner que l’enfant 

ayant attribué une évaluation moyenne était le plus jeune du groupe. 

Concernant le format du programme, deux enfants sur trois (66.66 %) ont trouvé que les 

séances étaient un peu trop longues et auraient préféré des sessions d’une heure au lieu d’une 

heure trente. Le troisième enfant a estimé que la durée était appropriée. 100 % des sujets ont 

considéré que le nombre de séances étaient adaptés. En outre, tous les participants ont jugé que 

le nombre de tests à passer avant, pendant et après l’intervention était excessif. L’ensemble du 

testing leur a semblé trop long, trop répétitif et parfois difficile à comprendre. 

Enfin, les réponses aux questions ouvertes ont été examinée de manière descriptive.  

A la question « qu’as-tu aimé lors des séances ? », ils ont répondu : 

- les jeux (100 % des enfants ont mis cette réponse) 

- le livret d’accompagnement (réponse donnée par 2 enfants sur 3, soit 66.66 %) 

- la séance de relaxation (réponse donnée par 1 enfant sur 3, soit 33.33 %) 

- le fait d’être en groupe (réponse donnée par 2 enfants sur 3, soit 66.66 %) 

A la question « qu’est-ce que tu n’as pas aimé lors des séances ? », ils ont répondu : 

- la longueur du trajet pour aller au CHR (réponse donnée par 1 enfant sur 3, soit 33.33 %) 

- manquer des activités avec les copains (réponse donnée par 1 enfant sur 3, soit 33.33 %) 

- la partie plus théorique sur les pensées dans le jeu du détective (réponse donnée par 2 

enfants sur 3, soit 66.66 %) 

Dans les réponses ouvertes à l’enquête concernant des suggestions pour les programmes 

futurs, tous les participants ont exprimé le souhait d’y ajouter davantage de jeux. L’un d’eux a 

suggéré d’inclure une séance supplémentaire avec les parents, tandis qu’un autre a proposé la 

formation d’un groupe plus large, composé à la fois de filles et de garçons. 
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4. Efficacité préliminaire 

L'efficacité préliminaire de l'intervention a été évaluée à l'aide du test de rang pour 

échantillons pairés de Wilcoxon, une alternative non paramétrique au test t de Student pour 

échantillons appariés. En effet, même si le test de Shapiro-Wilk n’a pas rejeté la normalité, en 

raison de la petite taille de l’échantillon un test non paramétrique s'avère plus approprié. Une 

comparaison des résultats entre le pré-test et le post-test a été effectuée pour les différents 

questionnaires. En complément, des analyses visuelles ont été réalisées pour chaque mesure 

prise avant, pendant et après l'intervention, afin de visualiser l'évolution des résultats au fil du 

temps pour chaque participant. Nous n’avons pas procédé à des analyses statistiques plus 

poussées tout d’abord, parce qu’il s’agissait d’un objectif secondaire ensuite, en raison de la 

taille très réduite de notre échantillon.  

4.1. Statistiques descriptives 

Le tableau 9 présente la moyenne des résultats obtenus par les trois sujets pour les 

différents  tests, avant et après l’intervention. Les moyennes des tests évaluant l’anxiété 

(variable cible) et la qualité de vie (variable de transfert) y sont reprises. La variable de contrôle 

(EMAPS), quant à elle, est uniquement utilisée pour vérifier que la variable non ciblée durant 

l’intervention n’a pas évolué de manière significative. Elle ne figure donc pas dans ce tableau. 

Tableau 8. Moyennes et écarts-type aux différents tests. 

 Pré-test (A1) Post-test (C1) 

 Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type 

STAI-C 30 2 29.3 1.53 

CASI 23.3 0.58 23.7 2.08 

SOFAA-C 12.33 4.16 8.67 3.51 

VAS 7.33 2.08 7.33 2.08 

ISQV-E 
(écart global) 

3.47 0.76 2.45 1.73 

 

Les normes étant spécifiques aux filles et aux garçons pour le STAI-C, nous avons calculé 

la moyenne des résultats des deux garçons pour ce test afin de comparer leurs performances 

aux normes correspondantes. En revanche, la comparaison des scores du sujet féminin avec les 

Note. STAI-C, State Trait Anxiety for Children ; CASI, Childhood Anxiety Sensitivity Index ; SOFAA-C, Scale of 
Food Allergy Anxiety for Children ; VAS, Échelle Visuelle Analogue évaluant le sentiment d’autoefficacité à gérer le 
stress ; ISQV-E, Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfant.  
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normes de référence présente des limites, car ces dernières ont été établies pour une tranche 

d'âge légèrement plus âgée. Ainsi, l'interprétation des résultats de cette participante doit être 

réalisée avec prudence. 

Les résultats du STAI-C des garçons (M = 29, ET = 1.41 au pré-test et M = 28.5 , ET = 

0.71 au post-test), comparés aux normes de référence établies par Turgeon et Chartrand (2003), 

montrent des scores se situant dans la moyenne à chacun des moments de l’évaluation (M = 

28.21, ET = 6.82). Concernant la participante, ses résultats au pré-test (32) et au post-test (31) 

se situent également dans la moyenne selon les normes de référence (M = 30.37, ET = 7.37). 

Pour le CASI, les résultats comparés aux normes de référence issues de l’étude de Stassart 

et Etienne (2014) indiquent des scores légèrement en-dessous de la moyenne (M = 29.5, ET = 

5.7) à chacun des moments d’évaluation. 

Au niveau du SOFAA-C, les résultats se situent dans la moyenne comparés aux normes de 

référence (M = 22.5 , ET = 13.3) issues de Dahlsgaard et al. (2021) lors du pré-test mais se 

situent en-dessous de celle-ci lors du post-test. 

Concernant l’ISQV-E, les résultats montrent une mauvaise qualité de vie globale avant 

l’intervention et une qualité de vie moyenne lors de l’évaluation finale réalisée après les séances 

de psychoéducation. Afin de déterminer si la QdV est « mauvaise », « moyenne » ou « bonne », 

nous nous sommes référés à un code couleur présenté en annexe (annexe 15). 

Concernant les VAS, ces échelles ayant été créées lors de la réalisation de ce mémoire, 

nous n’avons pas de normes de référence. Nous ne sommes donc pas en mesure de les comparer. 

4.2. Statistiques inférentielles non paramétriques 

Les comparaisons entre les pré-tests et les post-tests de tous les questionnaires n’ont pas 

donné de différences statistiquement significatives. En effet, le tableau 10 indique les scores 

des statistiques W ainsi que leurs probabilités associées. Toutes sont supérieures à 0.05, ce qui 

signifie que nous n’avons pas assez de preuves pour affirmer qu’il existe une différence 

significative entre les deux moments (avant et après l’intervention). 

 

 



48 

 

Tableau 9. Valeurs W et probabilités associées du test de rang pour échantillons pairés 
de Wilcoxon. 

 W p 

STAI-C 4.50 0.293 

CASI 1 0.814 

SOFAA 3 0.186 

VAS 1.5 0.681 

ISQV-E (écart global) 6 0.125 

EMAPS 1 0.500 

 

 

 

4.3. Analyses visuelles 

Ces analyses consistent en une représentation graphique des résultats obtenus par le patient 

lors des différentes évaluations effectuées avant (A1 et A2), pendant (B2 et B4), et après (C1) 

l’intervention. L’objectif est d’observer visuellement si les scores tendent à diminuer, 

augmenter ou rester stables au fil du programme. Toutefois, ces analyses reposent uniquement 

sur un examen visuel. Il est donc difficile, en cas de légère variation, de déterminer si ce 

changement reflète une évolution réelle du patient ou s’il s’agit simplement d’une fluctuation 

aléatoire (Martinez Perez et al., 2021). 

Les trois tests réalisés avant, pendant et après les séances sont le questionnaire évaluant 

l’anxiété spécifique liée à l’AA (SOFAA-C), la VAS évaluant le sentiment d’auto-efficacité à 

gérer le stress et les items spécifiques à l’AA de l’ISQV-E. Pour chaque graphique, l’abscisse 

représente les unités de temps (A1, A2, B2, B4, C1) et l’ordonnée représente les scores obtenus 

par le patient au test ou à l’item. 

En ce qui concerne le SOFAA-C, l’axe des Y a été gradué jusqu'à 90 car le score maximal 

pour ce test est de 84. Nous observons que les résultats restent relativement stables au cours de 

l’étude, avec une légère diminution au fil du temps chez les sujets 1 et 3, tandis que le sujet 2 

maintient un score constant (figure 5). 

*p < .05. 
Note. STAI-C, State Trait Anxiety for Children ; CASI, Childhood Anxiety Sensitivity Index ; SOFAA-C, Scale 

of Food Allergy Anxiety for Children ; VAS, Échelle Visuelle Analogue évaluant le sentiment d’autoefficacité à gérer 
le stress ; ISQV-E, Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfant ; EMAPS, Échelle de Motivation pour 
l’Activité Physique à des fins de Santé. 
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Figure 5. Évaluation des scores du SOFAA-C au cours du temps pour chaque sujet 
 

Au niveau de la VAS évaluant le sentiment d’auto-efficacité à gérer le stress, l’axe des Y 

a été gradué jusque 10, représentant le score maximal. Nous pouvons observer des résultats 

relativement élevés avec de légères fluctuations chez le sujet 1 et 2 tandis que le sujet 3 obtient 

un score plus bas et qui reste stable au cours du temps. La figure 6 présente ces résultats. 

 

Figure 6. Évaluation des scores de la VAS  dans le temps pour chaque sujet 
 

En ce qui concerne l’ISQV-E, seuls les items spécifiques ont été administré aux cinq temps 

de l’intervention. Ces items se réfèrent au fonctionnement émotionnel (comment l’enfant se 

sent émotionnellement par rapport à son AA), au régime de vérification (comment le régime 

alimentaire affecte sa vie de tous les jours), aux limitations du régime alimentaire (comment le 

régime alimentaire affecte ses activités de la vie de tous les jours), à la gestion des contacts 

(comment l’enfant réagit quand il mange un aliment allergène), au fait de pouvoir parler de sa 

maladie (comment l’enfant échange avec les autres autour de son AA) et aux 

traitements/examens médicaux (comment les traitements et les examens médicaux affectent la 

vie de tous les jours de l’enfant). 

De manière générale, les graphiques mettent en évidence des variations des scores, tant 

entre les sujets (inter-sujets) qu’au sein d’un même sujet au fil du temps (intra-sujet), hormis le 

sujet 2 qui reste relativement stable. 
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Plus précisément, le sujet 1 montre des variations marquées entre les deux premières 

mesures (A1 et A2) pour les items 21 et 22, indiquant une disparité initiale entre les évaluations 

de départ. Cependant, ces scores tendent à se stabiliser par la suite. Pour les autres items, des 

fluctuations sont observées entre les différents moments de mesure (A1 à C1), avec une 

tendance générale à la stabilisation ou à une légère diminution lors de l’évaluation finale (C1). 

Le sujet 2 présente des scores relativement stables pour l’ensemble des items tout au long des 

évaluations, avec des variations minimales ou inexistantes. Enfin, le sujet 3, quant à lui, montre 

des variations importantes des résultats au cours du temps, avec une tendance générale à la 

diminution lors de l’évaluation finale (C1). Une exception notable est observée pour l’item 26 

(relatif aux traitements médicaux) où le score augmente fortement lors de la dernière évaluation 

(figure 7). 

 

 

Figure 7. Évaluation des scores des items 21-22-23-24-25-26 de l’ISQV-E AA dans le 
temps pour chacun des 3 sujets 
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DISCUSSION  

1. Rappel des objectifs et de la méthodologie 
 

Ce mémoire avait pour objectif principal de mettre en place et d’évaluer la faisabilité ainsi 

que l’acceptabilité d’un programme de psychoéducation visant à réduire le stress et l’anxiété 

des enfants âgés de 7 à 12 ans atteints d’AA. Le module proposé s’est inspiré du programme 

Super l’Écureuil (Turgeon & Brousseau, 2019), basé sur des TCC.  En effet, ce type d’approche 

a démontré son efficacité dans le traitement et la prévention de l’anxiété, notamment chez les 

enfants (Bobbit et al., 2023).      

Ce programme consistait en une intervention de groupe destinée aux enfants et à leurs 

parents. En effet, la participation active de ces derniers nous a semblé nécessaire car elle 

permettrait d’optimiser l’efficacité des interventions auprès des enfants (Hénin et al., 2023 ; 

Turgeon & Parent, 2012). La particularité de notre étude réside dans l'organisation de séances 

de psychoéducation séparées mais menées simultanément pour les enfants et leurs parents.    

Notre intervention comprenait cinq séances. La première portait sur l’AA et son lien avec 

l’anxiété. Par la suite, chacune explorait une dimension spécifique de l’anxiété avec des outils 

pratiques associés à chaque thématique: la relaxation pour les sensations physiques, la RC pour 

les pensées et l’exposition pour les comportements. La dernière séance était dédiée à un jeu de 

société conçu pour revoir et consolider les connaissances acquises lors des sessions précédentes.     

L’étude adoptait un protocole à ligne de base multiple afin d’évaluer, à titre exploratoire, 

l’efficacité préliminaire du programme. Trois enfants, accompagnés de leurs parents ont 

participé à cette étude.      

Dans cette section, nous discuterons des principaux résultats obtenus, en les analysant à la 

lumière des hypothèses et de la littérature existante. Nous examinerons également les limites 

de notre étude et proposerons des pistes pour des recherches futures. 
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2. Retour sur les hypothèses 

Hypothèse 1 : la faisabilité 
 

 Notre première hypothèse concernait la faisabilité du programme. Nous avions supposé 

qu’un certain nombre de familles accepteraient de participer à l’étude et s’impliqueraient 

activement dans l’ensemble des séances. En d’autres termes, il était attendu que les taux 

d’intérêt, de consentement et de participation seraient satisfaisants.  

Deux méthodes ont été utilisées pour recruter les participants. Dans la première méthode, 

la pédiatre du CHR contactait directement les familles répondant à nos critères d’inclusion. Un 

des avantages de cette approche est que les parents n’avaient pas à initier eux-mêmes la 

recherche du soutien. En effet, bien que beaucoup ressentent le besoin d’être aidés, la plupart 

n’entreprennent pas les démarches, soit parce qu’ils n’y ont pas pensé, soit parce qu’ils ignorent 

à qui s’adresser ou qu’ils considèrent que le coût d’une aide serait trop élevé (Annunziato et al., 

2012). La seconde méthode consistait à distribuer des flyers dans certaines écoles et auprès 

d’un large réseau de connaissances. 

Concernant les familles contactées par la pédiatre, le taux d’intérêt était de 71.43 %, le 

taux de consentement de 60 % et le taux de participation de 100 % puisque toutes les familles 

consentantes ont assisté à l’intégralité du programme. En revanche, les flyers distribués n’ont 

entraîné aucune admission. Bien que deux familles aient initialement manifesté un intérêt , elles 

ont finalement décliné leur participation, estimant que l’intervention demandait trop de temps. 

La structure du programme, concentrée sur une période de deux mois à raison d’une séance par 

semaine chaque samedi après-midi, a constitué un obstacle majeur. De plus, le délai entre le 

recrutement et la mise en place du programme était très court, ce qui a limité leur possibilité 

d’organisation.  

Ces résultats suggèrent que les familles sont davantage disposées à participer à une étude 

lorsqu’elle leur est présentée par un professionnel médical, tel que leur pédiatre. Par ailleurs, 

ils indiquent également que certaines familles, bien qu’intéressées, ont été dissuadées par 

l’exigence temporelle du programme, jugée trop contraignante. 

Une intervention de groupe a été privilégiée dans cette étude car elle favorise 

l’établissement de relations et d’échanges entre pairs confrontés à des difficultés similaires, 

permettant ainsi de renforcer le soutien social des participants (Douma et al., 2019). Cette 

approche semblait particulièrement pertinente, car les enfants atteints d’AA ressentent 
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fréquemment un sentiment d’isolement (Kanter et al., 2022 ; LeBovidge et al., 2008). 

Cependant, la mise en place d’une intervention de groupe comporte également des défis 

organisationnels. Elle nécessite notamment de trouver un créneau horaire qui convienne à tous 

les participants, ce qui peut s’avérer complexe en raison des contraintes liées aux horaires des 

enfants et aux emplois du temps des parents. Bien qu’il ait été possible de trouver un moment 

convenant à la majorité des familles, l’une d’entre elle, qui avait initialement accepté de 

participer, n’a finalement pas pu rejoindre le programme en raison d’un conflit d’horaires. Par 

ailleurs, un des sujets a manqué une séance, celle-ci coïncidant avec des vacances planifiées. 

Pour compenser cette absence, la session a exceptionnellement été réalisée en individuel, 

permettant ainsi à cet enfant d’assister à l’intégralité du module. Cette flexibilité dans 

l’organisation a permis de maintenir un taux de participation global de 100 %.  

Aucun abandon n’a été observé au cours des cinq séances, témoignant d’une excellente 

assiduité. Bien que les enfants aient parfois semblé un peu moins enthousiastes en arrivant, ils 

ont exprimé leur satisfaction une fois sur place, soulignant apprendre toujours quelque chose 

d’intéressant. A une reprise, un enfant a même choisi de renoncer à son match de football pour 

assister à la séance, ce qui pourrait indiquer une certaine motivation. 

Finalement, trois enfants, accompagnés de leurs parents, ont été recrutés pour participer à 

l’étude. Même si celle-ci a pu être réalisée, il aurait été préférable d’avoir un groupe plus grand. 

En effet, selon Turgeon & Brousseau (2017), la taille idéale pour ce type de programme se situe 

entre cinq et sept sujets. Ce nombre est considéré comme optimal pour favoriser une bonne 

dynamique de groupe et permettre à chaque enfant de participer activement tout en bénéficiant 

de suffisamment d’attention. De plus, il est également recommandé de constituer un groupe 

homogène en terme d’âge avec un écart maximal de trois ans entre les enfants et d’avoir un 

équilibre entre le nombre de filles et de garçons (Turgeon & Brousseau, 2019). Dans notre 

groupe, cet équilibre n’a pas pu être respecté, ce qui a été regretté par l’unique fille. Même si 

l’écart d’âge respectait les recommandations, nous avons observé que l’enfant le plus jeune 

rencontrait parfois plus de difficultés à comprendre certaines informations ou à accomplir 

certains exercices puisque la lecture n’était pas encore acquise. Des ajustements ont été apportés 

afin de s’assurer qu’il comprenne correctement les consignes et puisse participer pleinement. 

Pour les études futures, il serait pertinent de constituer des groupes plus larges, plus diversifiés 

et d’inclure des enfants ayant atteint au moins la deuxième primaire afin de mieux correspondre 

aux exigences cognitives des séances. 
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En conclusion, cette première hypothèse semble en partie confirmée : ce module de groupe 

semble être réalisable. Malgré les difficultés rencontrées lors du recrutement et la petite taille 

de notre échantillon, le taux de participation a atteint 100 %, et aucun abandon n’a été constaté. 

L’assiduité aux séances combinée à la participation active des familles à chaque étape de notre 

étude est un bon indicateur de la faisabilité du programme.   

Hypothèse 2 : l’acceptabilité 
 

Notre seconde hypothèse concernait l’acceptabilité. Nous nous attendions à ce que 

l’intervention soit jugée satisfaisante par l’ensemble des sujets. Pour évaluer cette hypothèse, 

les questionnaires de satisfaction ont été analysés. Les résultats mettent en évidence que tous 

les enfants ont jugé l’intervention comme « bien », ont déclaré avoir appris de nouvelles 

informations et étaient contents de participer aux séances. Cependant, bien qu’ils aient apprécié 

l’intervention, les participants n’étaient pas certains de la recommander à des amis. Cette 

hésitation semble liée à la charge temporelle du module, qui a parfois entraîné des conflits avec 

leurs activités habituelles du samedi. 

Ces premiers résultats suggèrent une acceptabilité globale satisfaisante. Plus précisément, 

différents éléments spécifiques de l’intervention seront analysés ci-dessous. 

Contenu des séances 
 

En ce qui concerne les séances, la majorité des participants ont estimé que la première 

session portant sur l’anxiété et son lien avec l’AA, était utile. Pourtant, c’est celle qui a été le 

moins appréciée. Nous pourrions faire l’hypothèse que les enfants ont moins aimé cette séance 

dans la mesure où il s’agissait de la première rencontre et également de la plus théorique. Lors 

de cet atelier, les enfants ne se connaissaient pas et même si des explications leurs avaient été 

fournies en amont, ils ignoraient le contenu de chaque séance, ce qui pourrait être source de 

stress et d’anxiété. En effet, tout enfant confronté à une situation nouvelle peut ressentir du 

stress (Lupien, 2010). Par ailleurs, cette session comprenait beaucoup d’informations 

théoriques et n’incluait qu’un seul jeu. Or, selon Carter (2010), le jeu est un élément clé qui 

participe à l’appréciation d’une intervention. De plus, lors de cette séance, un arbre à soucis a 

été réalisé, amenant les enfants à évoquer des difficultés personnelles dès la première rencontre, 

ce qui pourrait être compliqué dans le contexte d’un nouveau groupe. Pour améliorer cette 

séance, il serait donc pertinent d’intégrer davantage de jeux pour créer une bonne accroche avec 

les enfants tout en instaurant une ambiance agréable dans le groupe (Turgeon & Brousseau, 
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2019). En effet, un bon départ est essentiel car les premières impressions sont extrêmement 

importantes pour la suite de l’intervention (Gladding, 1994).  

La séance de relaxation a été jugée utile et particulièrement appréciée. Cela pourrait 

s’expliquer par la simplicité, l’efficacité et la facilité de mise en pratique des techniques 

proposées, ainsi que par le caractère ludique de la séance, qui comprenait des jeux et une courte 

vidéo. En effet, certains auteurs conseillent d’utiliser des supports vidéos pour présenter les 

techniques de relaxation (Leyfer et al., 2024). Les enfants ont pu constater la différence entre 

la tension et la détente grâce à des activités ludiques, telles que le jeu du « petit robot et de la 

poupée de chiffon » et la métaphore du « spaghetti cru/cuit ». En fournissant ces analogies, les 

jeunes sont plus susceptibles de saisir les concepts et de se souvenir de ce qu’ils doivent faire 

pour se relaxer (Beidas et al., 2010). Ils ont également pris conscience de l’importance de la 

respiration et de leur capacité à la contrôler.   

L’avis mitigé des participants sur l’utilité du jeu du détective pourrait être dû à la 

complexité de la RC, une technique exigeante pour de jeunes enfants. Cette méthode, 

particulièrement difficile à appréhender avant l’âge de 7 ans, nécessite souvent plusieurs 

séances pour être assimilée ainsi que du temps, de la patience et une pratique régulière (Turgeon 

et al., 2023). Cependant, malgré cette difficulté, nous avons été surpris de l’évaluation positive 

de cette séance par l’ensemble des enfants. Cette satisfaction pourrait s’expliquer par la 

présentation de la RC sous forme de jeu. En effet, plutôt que d’aborder les concepts liés aux « 

pensées » de manière théorique, ces derniers ont été introduits à travers le jeu du détective, une 

approche ludique suscitant plus d’intérêt (Beidas et al., 2010). Bien que les enfants ne se soient 

pas encore sentis entièrement capables de réaliser l’exercice, ils ont évalué positivement la 

session. 

La séance d’exposition graduée a permis d’enseigner l’importance d’affronter 

progressivement les situations anxiogènes. Le principe de hiérarchisation a été présenté à 

travers des exercices ludiques. Lors de cette activité, les enfants ont participé activement en 

créant, ensemble un « escalier des peurs » basé sur une situation fictive. Cette implication a 

probablement contribué à l’évaluation positive de la séance, jugée comme « très utile » ou 

« utile ». Une fois de plus, l’aspect ludique semble avoir joué un rôle clé dans l’appréciation de 

cette activité. En effet, le jeu constitue un outil efficace pour motiver les apprenants, créer des 

conditions propices à l’apprentissage et favoriser l’acquisition de connaissances (Sauvé et al., 

2007). 
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La séance finale, organisée sous forme de jeu de société, a été unanimement désignée 

comme la préférée des participants. Cette approche ludique a permis aux enfants de revisiter 

les concepts abordés au cours des six semaines et de prendre conscience qu’ils pouvaient 

répondre à pratiquement toutes les questions. Il nous a semblé important de rappeler une 

dernière fois les informations vues au fil des séances. En effet, les apprentissages ont tendance 

à s’estomper lorsqu’ils ne sont pas régulièrement consolidés et la répétition est une stratégie 

efficace pour ancrer les acquis (Stassen Berger, 2012). Des réactivations régulières et multiples 

sont donc nécessaires (Keunen, 2020). Cette séance s’est déroulée en partie en présence des 

parents, ce qui n’était pas prévu mais cela a renforcé la fierté des enfants, ravis de montrer tout 

ce qu’ils avaient appris. 

Nombre et durée des séances 
 

Notre programme comprenait cinq sessions de 90 minutes. Tous les enfants ont jugé le 

nombre de séance adéquat mais certains auraient préféré des séances plus courtes, de 60 

minutes. Cette opinion est en phase avec l’avis de certains chercheurs qui veillent à ce que les 

sessions ne durent pas plus de 70 minutes pour maintenir un niveau de concentration optimal 

(Mowla et al., 2017). De plus, d’autres programmes de gestion de l’anxiété, comme FRIENDS, 

proposent généralement des séances de 45 à 60 minutes (Skryabina et al., 2016). Cependant, 

ces programmes prévoient généralement dix sessions (Filges et al., 2023). Dans ce module, 

nous avons opté pour un format limité à cinq rencontres afin de ne pas imposer une charge 

excessive aux familles, ce qui aurait pu augmenter le nombre d’abandons (Reuman et al., 2020). 

En contrepartie, il était nécessaire d’allonger légèrement la durée de chaque session afin de 

permettre aux enfants de comprendre au mieux les concepts abordés, de poser leurs questions 

et de pouvoir intégrer différents jeux visant à renforcer leur motivation et leur engagement. 

Le matériel des séances 
 

Lors de cette étude, un carnet reprenant les différents points théoriques abordés en séances 

ainsi que des exemples et des exercices à effectuer à la maison, a été conçu. Ce type de support 

facilite la transmission de l’information de manière claire et imagée (Turgeon & Brousseau, 

2019) et offre un rappel de ce qui a été vu précédemment. Ce carnet représente une boîte à outils 

que les sujets peuvent utiliser en cas de besoin. De plus, lors de la plupart des rencontres, de 

grandes feuilles étaient affichées pour faciliter les discussions, soutenir les informations 

théoriques et permettre de réaliser ensemble les exercices. Ce support visuel aidait les enfants 

à mieux comprendre les concepts abordés en focalisant leur attention sur les éléments 
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importants (Keunen, 2020). En outre, cela leur a permis de mieux assimiler les notions plus 

abstraites (Bobbit, et al., 2023). Tous les enfants ont apprécié le livret et l’apportaient chaque 

semaine. En outre, divers jeux conçus pour enseigner de manière ludique les éléments abordés 

étaient utilisés durant les séances. En effet, le jeu présente de nombreux bénéfices, tant sur le 

plan cognitif que relationnel, et constitue un outil efficace pour faciliter l’apprentissage chez 

les enfants (Keunen, 2020). 

Au niveau de l’environnement, les séances se sont déroulées à la polyclinique du CHR, 

dans la salle d’attente pour enfants, inoccupée lors des rencontres. Bien que cette pièce soit 

fermée, suffisamment grande et que nous ayons tenté de l’aménager de manière conviviale pour 

la rendre plus agréable, disposer d’un endroit adapté pour accueillir un groupe aurait été 

préférable.  

Les devoirs 
 

Chaque semaine, des devoirs étaient demandés aux enfants lors du débriefing collectif avec 

les parents. Cependant, ceux-ci étaient rarement réalisés de manière « académique » dans le 

cahier prévu à cet effet. Certains enfants ont déclaré les faire parfois à la maison (principalement 

les exercices de relaxation) mais ils ne les notaient généralement pas. Nous pouvons émettre 

l’hypothèse que la charge de travail demandée aux familles lors de cette étude était peut-être 

trop élevée. En effet, tous les participants ont dû, avant le début de l’intervention, compléter 

une batterie de questionnaires. Tous ont manifesté leur mécontentement face à la longueur des 

tests. De plus, chaque samedi, ils consacraient leur après-midi aux séances, certains ayant un 

long trajet pour arriver au CHR. Cette mobilisation importante de leur temps a pu limiter leur 

disponibilité et leur motivation à effectuer les devoirs en dehors des séances. Par ailleurs, il est 

possible que les enfants n’aient pas perçu les bénéfices de les réaliser puisqu’ils ne se sentaient 

pas particulièrement anxieux. Pour inciter les jeunes à réaliser leurs devoirs, il pourrait être 

pertinent d’offrir une récompense collective, telle qu’un jeu en fin de séance, chaque fois que 

tous les participants ont accompli leurs exercices. En effet, les renforcements positifs peuvent 

constituer une motivation pour les enfants (Huffman, 2009) et pourraient augmenter la cohésion 

du groupe. 

En conclusion, notre seconde hypothèse semble également se confirmer : l’étude actuelle 

montre que ce type de programme est acceptable pour les enfants de 7 à 12 ans. Les sujets ont 

été satisfaits par l’ensemble du module, ils ont trouvé les séances utiles et étaient contents de 

participer aux rencontres. Ils ont également appris de nouvelles informations et se sont 
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constitués leur propre boîte à outils comprenant les techniques de gestion du stress et de 

l’anxiété. Toutefois, ils considèrent que cette intervention est chronophage et auraient préféré 

des séances un peu moins longues. 

Hypothèse 3 : Efficacité préliminaire 
 

Notre troisième hypothèse portait sur l’efficacité préliminaire du programme. Nous 

espérions observer une diminution du stress et de l’anxiété (variable cible) chez les enfants 

après l’intervention. Une amélioration de leur qualité de vie (variable de transfert) aurait 

également été un résultat souhaitable. Toutefois, l’évaluation de l’efficacité préliminaire avait 

un caractère exploratoire car cette recherche s’inscrit dans le cadre d’une étude pilote visant 

principalement à évaluer la faisabilité et l’acceptabilité du programme. Cette étape constitue un 

premier jalon dans un processus progressif d’implémentation de ce type d’intervention. Une 

fois la faisabilité et l’acceptabilité démontrées, la prochaine étape consistera à évaluer 

rigoureusement l’efficacité de l’intervention (Hilliard et al., 2021). 

Notre analyse statistique, réalisée à l’aide du test pour échantillons appariés de Wilcoxon, 

n’a pas montré de différence significative entre les scores d’anxiété et de QdV avant et après 

l’intervention. Les résultats statistiques ne nous fournissent pas suffisamment de preuves pour 

confirmer cette hypothèse.  

Toutefois, un certain nombre de facteurs peuvent expliquer en partie ces constatations. 

Tout d’abord, comme présenté dans notre partie résultat, nos trois sujets présentaient des scores 

tout à fait dans la moyenne au niveau des tests d’anxiété (STAI-C, SOFAA-C), voire 

légèrement en-dessous de la moyenne (CASI). Bien que leurs résultats ne soient pas assez bas 

pour parler d’un effet plancher au sens strict, cette situation limite néanmoins les marges de 

progression observables, réduisant ainsi les chances de détecter des améliorations 

significatives. Au niveau de la QdV (ISQV-E), la moyenne des résultats obtenue par l’ensemble 

des enfants indique une mauvaise QdV générale avant l’intervention et une QdV moyenne après 

les séances de psychoéducation. Toutefois, aucune différence statistiquement significative n’a 

pu être mise en évidence. Par ailleurs, nous souhaitions réaliser d’autres tests statistiques 

prenant en compte, non seulement les résultats en pré et post-test mais également les différentes 

mesures réalisées au cours de l’intervention. Toutefois, les données manquantes ont limité nos 

possibilités. Des analyses visuelles ont donc été effectuées. Ces dernières ont permis d’observer 

une certaine stabilité des résultats au test d’anxiété réalisé aux différents moments (SOFAA-C) 

, ainsi qu’une certaine stabilité au niveau du sentiment d’auto-efficacité à gérer leur stress. 
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Concernant, les items spécifiques de l’ISQV-E, les résultats indiquent de fortes variations de 

scores inter-sujets et intra-sujets chez deux des trois participants, rendant difficiles les 

interprétations. Il est à noter que ces questionnaires étaient complétés en fin de séance, moment 

où les enfants étaient impatients de rentrer chez eux pour participer à leurs activités. De plus, 

lors du pré et post-test, l’ISQV-E était le dernier réalisé. Nous pourrions, dès lors, émettre 

l’hypothèse qu’ils répondaient un peu rapidement et pas toujours de manière très appliquée. 

Enfin, le temps écoulé entre la première et la dernière évaluation était relativement court (9 

semaines) pour pouvoir observer des changements notables. En effet, certaines techniques 

apprises lors de ce module, telle que la RC, prennent du temps et demandent de la pratique 

(Turgeon et al., 2023).  Il est par conséquent possible que les effets de notre intervention ne 

soient pas immédiatement perceptibles mais qu’ils puissent se manifester au bout de quelques 

mois, une fois que les concepts auront été intégrés et davantage mobilisés. Dans la littérature, 

il a été observé qu’une intervention pouvait ne pas montrer d’effet immédiatement après le 

programme mais bien après six mois (Dadds et al., 1997). 

3. Les limites 
 

Dans le cadre de ce mémoire, différentes limites ont pu être identifiées et nous avons émis 

des pistes de réflexion pour y remédier. Tout d’abord, cette étude comporte un biais de 

sélection. En effet, tous les sujets de notre étude ont été recrutés par l’intermédiaire de la 

pédiatre du CHR. Tous venaient par conséquent de la même région et présentaient des 

caractéristiques communes. La diversité était limitée en terme de niveau socio-économique. En 

outre, les familles ayant accepté de prendre part à notre étude peuvent ne pas être représentatives 

de toutes les familles ayant un enfant allergique. Celles qui ont accepté de participer était sans 

doute plus motivées et plus impliquées dans les soins de santé de leur enfant. Tous les parents 

étaient soucieux de leur bien-être, tous les jeunes avaient une bonne connaissance de leur 

allergie, des aliments qu’ils devaient éviter et des comportements à adopter. Dans les études 

futures, il serait bénéfique de recourir à une diversité de méthodes et de lieux de recrutement 

afin d’inclure un échantillon plus représentatif de la population (Warren et al., 2016). Par 

ailleurs, deux biais de désirabilité sociale ont été mis en évidence dans notre recherche. D’une 

part, il est possible que certaines familles aient accepté de participer parce que leur pédiatre le 

leur avait proposé. D’autre part, les questionnaires de satisfaction ont été complétés avec la 

mémorante qui animait les séances, ce qui pourrait en partie influencer leurs réponses dans la 

mesure où les sujets pourraient avoir voulu plaire et/ou faire plaisir à l’étudiante. Il aurait donc 
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été préférable que le chercheur responsable de l’étude ne soit pas également la personne en 

charge de l’évaluation des sujets (Podsakoff & MacKenzie, 2003). 

Une autre limite concerne l’administration des questionnaires. Nous avons déjà mentionné 

la lourdeur de ces derniers, ainsi que le mécontentement des familles face à leur complétion. 

Pendant l’intervention (B2 et B4) , afin de permettre aux enfants de quitter rapidement après la 

séance, l’administration des tests était répartie entre les deux étudiantes. Ainsi, ce n’était pas 

toujours la même personne qui supervisait les trois tests pour un enfant donné. Cependant, pour 

standardiser autant que possible les conditions de passation, chaque étudiante administrait 

systématiquement les mêmes questionnaires. Par ailleurs, pour les pré et post-tests (A1, A2 et 

C1), en raison de contraintes logistiques, une étudiante a testé deux enfants, tandis qu’une autre 

s’est occupée du dernier. De plus, tous les jeunes n’ont pas répondu aux différents 

questionnaires exactement au même moment, ni dans les mêmes conditions puisque chacun des 

sujets a été testé à son propre domicile. Cette variabilité constitue une limite méthodologique, 

car la standardisation des conditions de passation est essentielle pour garantir la comparabilité 

des résultats entre les participants. 

De plus, la petite taille de notre échantillon réduit la puissance statistique, ce qui ne permet 

pas toujours de démontrer un effet significatif (Myers & Hansenne, 2007). En outre, un petit 

échantillon ne permet pas une généralisation à l’ensemble de la population d’enfants 

allergiques. Par ailleurs, les données manquantes ont limité la possibilité de réaliser des 

analyses statistiques plus poussées. 

4. Perspectives futures 
 

Les premiers résultats de cette étude sont encourageants et il serait pertinent de la 

reproduire avec un échantillon plus large et plus diversifié. Ces résultats préliminaires nous 

fournissent les premières preuves de faisabilité et d’acceptabilité et suggèrent qu'il serait 

judicieux de mener un essai contrôlé randomisé pour évaluer l'efficacité de l'intervention. 

Concernant le format d’un futur programme, il pourrait être pertinent de réaliser certaines 

séances ou des parties de celles-ci en présence et avec la collaboration des parents. En effet, 

lors de la dernière session, bien que cela n’ait pas été initialement prévu, une partie du jeu de 

société a été réalisée avec les parents. Nous avons alors constaté que leur présence était 

particulièrement appréciée par les enfants, comme en témoignaient leur enthousiasme et leurs 
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réactions positives. Par ailleurs, l’un des participants a également suggéré cette idée comme 

une amélioration possible du programme. Impliquer les parents pourrait donc être bénéfique 

puisqu’ils jouent un rôle clé dans l’adoption de comportements chez leurs enfants. En effet, 

ceux-ci apprennent souvent en observant et en modélisant le comportement d’autrui (Rumjaun 

& Narod, 2020). Par conséquent, observer leurs parents réaliser les exercices pourrait les 

encourager à les reproduire eux-mêmes. De plus, il serait judicieux d’ajouter au module une 

séance axée sur la résolution de problèmes, abordant des thèmes tels que la gestion de la 

frustration, le transfert progressif de la responsabilité de la gestion de l’allergie alimentaire des 

parents aux enfants, ou encore l’intimidation. Ces thèmes pourraient être définis en fonction 

des préoccupations exprimées par les enfants lors de la réalisation de l’arbre à soucis. Ceci 

rejoint les recommandations données par Herbert et al (2023). En outre, rendre la première 

séance plus dynamique en intégrant davantage de jeux serait une autre piste d’amélioration. En 

effet, cette rencontre est déterminante pour la suite du programme.  

Enfin, il pourrait être intéressant d’intégrer ce programme de gestion du stress et de 

l’anxiété dans un module plus large, conçu selon une approche bio-psycho-sociale. Celui-ci 

inclurait des volets médicaux, diététiques et psychologiques, tels que l’éducation thérapeutique 

sur l’AA, des conseils nutritionnels adaptés ainsi que de la psychoéducation concernant la 

gestion de l’anxiété. Une telle approche globale permettrait d’aborder les différentes 

dimensions de l’allergie alimentaire et leurs impacts sur la vie quotidienne des enfants et de 

leur famille. 
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CONCLUSION 

Les recherches actuelles indiquent que la prévalence de l’allergie alimentaire n’a cessé 

d’augmenter ces dernières années, constituant un enjeu de santé publique majeur (Bingemann 

et al., 2024). De nombreuses études ont exploré l’impact de cette maladie chronique sur la 

qualité de vie des enfants et de leurs parents. La plupart d’entre elles mettent en évidence un 

niveau élevé de stress et d’anxiété au sein de ces familles (Cummings et al., 2010 ; Warren et 

al., 2016). Cependant, peu d’interventions visant à réduire cette charge allostatique et à 

améliorer la QdV des patients ont été mises en place, la majorité de celles-ci se concentrant 

principalement sur les parents d’enfants allergiques (Knibb et al., 2024). 

Dans ce mémoire, un module de psychoéducation visant à réduire le stress et l’anxiété des 

enfants atteints d’AA et de leurs parents a été mis en place. L’originalité de ce programme 

réside dans son organisation. En effet, des séances parallèles ont été proposées aux enfants et à 

leurs parents dans des groupes qui leur étaient dédiés. En fin de chaque séance, une mise en 

commun était réalisée. Notre objectif principal était d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité 

d’un tel programme et de façon secondaire d’explorer son efficacité préliminaire. 

Notre étude reposait sur trois hypothèses. La première, concernant la faisabilité du 

programme, a été confirmée. Cette intervention de groupe parait être réalisable comme en 

témoigne le taux élevé de participation, l’absence d’abandon et l’assiduité des sujets aux 

séances. La seconde hypothèse portant sur l’acceptabilité de l’intervention, a également été 

confirmée. Dans l’ensemble, les enfants ont trouvé le programme utile et ont exprimé une 

satisfaction globale vis-à-vis du module. Enfin, la troisième hypothèse concernait l’efficacité 

préliminaire du programme. Celle-ci n’a pu être confirmée : aucune différence statistiquement 

significative n’a été observée dans les niveaux d’anxiété et de qualité de vie avant et après 

l’intervention. Toutefois, la petite taille de notre échantillon et certaines limites inhérentes à 

notre recherche pourraient, en partie, jouer un rôle dans l’absence d’effet significatif bien que 

leur impact exact reste difficile à évaluer.  

Malgré ces limites, les résultats obtenus sont encourageants. La mise en place d’une telle 

intervention semble être faisable et acceptable dans une population d’enfants allergiques âgés 

de 7 à 12 ans. De futures études, notamment des essais contrôlés randomisés seraient 

nécessaires afin d’évaluer de manière robuste l’efficacité de ce programme et en affiner les 

composantes. 
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Résumé 

Objectif: Ce mémoire a pour objectif principal d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité 

d’un module de psychoéducation destiné à réduire le stress et l’anxiété des enfants atteints 

d’allergies alimentaires âgés entre 7 et 12 ans. De manière secondaire, l’efficacité préliminaire 

de cette intervention est également évaluée. Ce programme a été mis en place afin de pallier au 

manque d’études interventionnistes concernant la gestion du stress et de l’anxiété dans cette 

population.  

Méthodologie : Trois enfants, accompagnés de leurs parents, recrutés par l’intermédiaire 

du CHR de Verviers, ont participé à 5 séances de psychoéducation organisées en groupes 

parallèles. Le contenu des séances était identique pour les enfants et les parents mais les 

activités étaient adaptées de manière ludique pour les plus jeunes. Durant chacune de ces 

sessions, des techniques de gestion du stress et de l’anxiété étaient expliquées et mises en 

pratique. Cette étude adopte un design longitudinal à lignes de base multiples, comprenant une 

variable cible (l’anxiété), une variable de transfert (la qualité de vie) et une variable contrôle 

(la motivation à pratiquer du sport). Les enfants ont complété des questionnaires permettant 

d’observer l’évolution de ces variables aux différents moments (ligne de base, intervention, 

post-intervention). En outre, un questionnaire de satisfaction a été complété à la suite de ce 

programme.  

Résultats : Malgré la petite taille de notre échantillon, le taux de participation et l’assiduité 

aux séances semblent indiquer que cette intervention est faisable. De plus, tous les participants 

ont exprimé leur satisfaction à l’égard du programme. Les enfants ont apprécié les séances et 

ont estimé avoir appris de nouvelles informations. En revanche, les analyses statistiques 

réalisées à l’aide du test des rangs de Wilcoxon pour échantillons appariés, n’ont pas permis de 

mettre en évidence une différence statistiquement significative entre les niveaux d’anxiété et la 

qualité de vie avant et après l’intervention. 

Conclusion : Malgré certaines limites, les résultats de cette étude sont encourageants. Des 

recherches futures, incluant notamment des essais contrôlés randomisés, avec des échantillons 

plus larges, sont nécessaires pour évaluer de manière rigoureuse l’efficacité de ce programme. 

 


