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Utilisation du projet d’accueil individualisé (PAI) asthme  
en milieu scolaire du premier degré - Etude « UTIPEC » 

Résumé 

Introduction : Le Projet d’Accueil Individualisé (PAI) existe depuis environ 20 ans, mais il n’y a 

pas de données sur son utilisation au quotidien. Notre objectif principal était d’évaluer la fréquence 

d’utilisation du PAI durant l’année scolaire 2015-2016 chez les écoliers du premier degré de la Ville 

de Paris ou consultant dans le service d’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) de l’hôpital 

Trousseau. En objectifs secondaires étaient étudiées les circonstances d’utilisation, et les 

caractéristiques cliniques et fonctionnelles respiratoires selon l’utilisation du PAI. 

Méthodes : Une étude rétrospective dans le premier degré de la Ville de Paris, et une étude 

prospective aux EFR ont été menées. L’utilisation et les circonstances d’utilisation étaient recueillies 

pour chaque enfant ayant un PAI. Les caractéristiques clinico-fonctionnelles n’étaient recueillies 

qu’aux EFR. 

Résultats : Nous avons inclus 122 171 enfants dans la Ville de Paris et 194 enfants aux EFR entre 

juin et août 2016. La fréquence d’utilisation du PAI était deux fois plus élevée chez les patients 

« EFR » que chez les écoliers « Ville de Paris » (59,2% versus 29,5%, respectivement ; p < 10-5). Dans 

plus de la moitié des cas le PAI était utilisé pour exacerbation, et dans un tiers des cas uniquement en 

préventif avant le sport. Les enfants de primaire réclamaient eux-mêmes, plus souvent que ceux de 

maternelle, leur traitement anti-asthmatique (p < 10-5). Le seul facteur corrélé à l’utilisation du PAI 

était l’exposition environnementale aux fumées de tabac (p = 0,009). Il n’y avait pas de différence 

entre utilisateurs et non-utilisateurs pour la fonction respiratoire, la sévérité de la maladie ou son 

contrôle. 

Conclusion : la fréquence d’utilisation du PAI est élevée, aussi bien pour exacerbation qu’en 

préventif. Les médecins doivent veiller à la nécessité d’un PAI chez les enfants exposés aux fumées de 

tabac et encourager l’entourage à diminuer cette exposition. 

Mots clés : asthme, enfants, éducation thérapeutique, école  
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Use of personalized medical plan (PMP) for asthma 
from preschool through elementary school in Paris, France 

 
“UTIPEC” study 

Abstract 

Introduction Although the program facilitating the integration of children with medical needs in 

schools and extracurricular activities through the use of personalized medical plans (referred as PMP 

herein) started over 20 years ago in France, no data can be found to confirm its actual use. This study 

primarily aims at assessing the use of the PMP and its influential factors over the 2015-2016 school 

year, among asthmatic Parisian students, and among children outpatients of the pulmonary function 

test unit (referred to as PFT) at Trousseau hospital (Paris). 

Methods We conducted a retrospective study in preschools and elementary schools, and a 

prospective study in the PFT unit. The use of the PMP and its possible causes were collected for each 

child possessing a PMP by physicians at the Paris’ school health department, or by physicians at the 

PFT unit. In addition, medical history and PFT results were captured at the EFR unit. 

Results We included 122,171 children from Parisian public schools, and 194 outpatients from the 

PFT unit between June and August 2016. Outpatients seen in the PFT unit used twice as much their 

PMP as Parisian students (59,2% versus 29,5%, p < 10-5). Exacerbations accounted for more than half 

of the PMP usage, and the preventive use before physical activities for a third. Elementary school 

students decided more frequently by themselves to use the PMP than younger children in kindergarten 

(p?). The only noticeable factor driving the use of PMP was environmental exposure to tobacco smoke 

(p = 0.009). Pulmonary function impairment, severity of the illness or its control did not significantly 

influence the use of PMP. 

Conclusion PMP are frequently used, equally for exacerbations and preventively. Physicians should 

be sensitive to environmental exposure to tobacco smoke when assessing the need for PMP, and 

encourage parents to decrease their children’s exposure. 

Keywords: asthma, children, therapeutic education, school  
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Introduction 

L’asthme est la maladie chronique de l’enfant la plus fréquente, avec une prévalence évaluée à 9,8% 

en France. 1 Cette maladie représente un véritable problème de santé publique. Son évolution est 

marquée par une fluctuation des symptômes définissant une perte de contrôle ou une exacerbation de 

la maladie. 2,3 Comme dans toutes les pathologies chroniques, l’éducation thérapeutique du patient (et 

de son entourage) est primordiale afin d’assurer la meilleure gestion de la maladie, en particulier la 

prévention et le traitement de la perte de contrôle et des exacerbations. 4 Un des outils importants de 

l’éducation thérapeutique de l’enfant asthmatique est le plan d’action détaillant les mesures à prendre 

et les traitements à administrer en cas d’apparition de symptômes. Les exacerbations pouvant survenir 

à n’importe quel moment, y compris durant le temps scolaire et périscolaire, il a paru nécessaire 

d’élaborer un plan d’action dédié au milieu scolaire : le projet d’accueil individualisé (PAI). Le PAI a 

été mis en place dans les années 1990 pour l’école, puis étendu en 2003 à l’environnement 

périscolaire, afin d’accueillir les enfants atteints de maladie chronique en collectivités, en permettant 

aux enseignants et aux encadrants des temps périscolaires d’intervenir dans un cadre réglementaire. 5 

Le PAI comprend deux volets. Le premier volet concerne les aménagements de la vie scolaire, en 

précisant par exemple le régime alimentaire, les aménagements d’horaire nécessaires, les dispenses de 

certaines activités incompatibles avec l’état de santé de l’enfant et les activités de substitution le cas 

échéant. Le second volet concerne la gestion des évènements aigus, avec la conduite à tenir détaillée 

en cas d’urgence.  

Compte-tenu de la fréquence de la maladie, l’asthme représente le plus grand nombre de PAI établis 

annuellement. En milieu scolaire du premier degré de la ville de Paris en 2014-2015, l’asthme 

représentait 57 % des PAI, l’allergie 21% et les autres pathologies chroniques ≤ 4% chacune (données 

santé scolaire de la Ville de Paris).  

Le PAI est rempli par le médecin traitant à la demande des parents. A partir des informations 

recueillies auprès de la famille et du médecin traitant, le médecin de Santé Scolaire détermine alors les 

aménagements susceptibles d’être mis en place. Le chef d’établissement est responsable de la 

rédaction et de l’application du PAI et l’équipe pédagogique et éducative est souvent sollicitée pour 
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l’application de ce PAI. Les acteurs impliqués de la réalisation à l’utilisation du PAI sont donc 

nombreux, et cela nécessite un investissement non négligeable notamment de temps de la part de 

chacun. Mais le nombre d’enfants ayant réellement recours au PAI-asthme et les circonstances 

d’utilisation du PAI (en cas d’exacerbation, de perte de contrôle ou en préventif avant le sport) ne sont 

pas connus. Par ailleurs, on ne sait pas si les enfants ayant recours au PAI-asthme ont un profil 

clinique et/ou une fonction respiratoire particuliers qui permettraient de définir une population 

d’enfants dans laquelle il faudrait veiller plus spécifiquement à ce que le PAI soit établi. Il n’y a pas de 

données sur le ressenti des parents concernant le PAI et la prise en charge de la maladie asthmatique 

de leurs enfants à l’école. C’est ce que nous avons souhaité étudier par la réalisation d’une étude par 

questionnaires comprenant deux volets, l’un concernant la médecine scolaire du premier degré de la 

Ville de Paris et l’autre s’adressant aux familles d’enfants scolarisés dans le premier degré vues lors 

d’une visite dans un laboratoire d’Exploration Fonctionnelle Respiratoire hospitalier parisien. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la fréquence d’utilisation du PAI-asthme au cours de 

l’année scolaire 2015-2016, parmi les enfants asthmatiques scolarisés en maternelle et primaire dans 

les écoles publiques de la ville de Paris (étude rétrospective) et chez les enfants venant réaliser une 

Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) dans le laboratoire de l’hôpital Armand Trousseau 

(étude prospective). Les objectifs secondaires étaient de décrire les circonstances d’utilisation du PAI-

asthme dans les deux populations  et, dans la population d’enfants vus aux EFR, les caractéristiques 

clinico-fonctionnelles des enfants ayant eu recours à leur PAI durant l’année scolaire 2015-2016 et le 

ressenti des parents concernant la gestion de l’asthme de leurs enfants à l’école. 

 

 



Méthodes 

Type d’étude 
Etude descriptive rétrospective menée dans le service de Santé Scolaire du premier degré de la Ville de 

Paris, et étude prospective menée dans le laboratoire d’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) 

de l’hôpital Armand Trousseau. 

Population d’étude 
Nous avons inclus les enfants scolarisés de la petite section de maternelle au CM2 dans les 

établissements scolaires publics de 19 des 20 arrondissements de la Ville de Paris, et les enfants 

asthmatiques scolarisés de la petite section de maternelle au CM2 venus consulter dans le service 

d’EFR de l’hôpital Trousseau. Les critères de non-inclusion étaient l’existence d’une autre pathologie 

chronique pouvant nécessiter l’utilisation d’un PAI autre que le PAI-asthme (essentiellement l’allergie 

alimentaire) et l’opposition des parents. Les critères d’exclusion étaient l’absence de donnée 

concernant l’utilisation ou non du PAI durant l’année scolaire 2015-2016. 

Critère de jugement principal 
Etablissement et recours au PAI-asthme au cours de l’année scolaire 2015-2016 

Critères de jugement secondaires  

Circonstances d’utilisation du PAI-asthme 

• Personne à l’initiative de l’utilisation du PAI 

• Motifs d’utilisation du PAI (en préventif avant le sport, en urgence en cas d’exacerbation, 

sur quelques jours en cas de perte de contrôle)  

Caractéristiques cliniques et fonctionnelles des enfants ayant un PAI-asthme et ressenti 
des parents concernant la gestion de l’asthme de leurs enfants à l’école 

• Classe 

• Critères secondaires recueillis uniquement chez les enfants inclus dans le laboratoire 

d’EFR 

§  Age et sexe, corpulence, département de résidence de l’enfant, secteur privé ou 

public de scolarisation, évolution récente de la maladie asthmatique 
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(hospitalisation, exacerbations modérées ou sévères, contrôle de la maladie)  

§ Fonction respiratoire (trouble ventilatoire obstructif, réversibilité significative) des 

enfants ayant utilisé ou non leur PAI durant l’année scolaire 2015-2016  

§ Ressenti des parents concernant la gestion de l’asthme de leurs enfants à l’école 

 

Méthodologie 
L’étude a été proposée, sans obligation de participation, à l’ensemble des médecins de Santé Scolaire 

de la Ville de Paris. Un questionnaire était envoyé à chaque médecin, afin qu’il renseigne le nombre de 

PAI-asthme réalisé dans les établissements dont il était responsable, ainsi que le nombre de PAI ayant 

effectivement été utilisé, complété par les critères de jugements secondaires. Le nombre d’enfants 

ayant eu des symptômes d’asthme mais n’ayant pas de PAI avait également été demandé. Les 

statistiques anonymes provenant de chaque médecin ont été colligés et ordonnés par le médecin 

d’encadrement du service de Santé Scolaire, avant de nous être transmis. 

Les parents des enfants ayant un asthme typique diagnostiqué depuis plus de 6 mois, scolarisés de la 

petite section de maternelle au CM2 et venant consulter au laboratoire d’EFR de l’hôpital Trousseau 

étaient invités à participer à l’étude par le médecin qui les interrogeait avant l’EFR. Un formulaire 

d’information et de non-opposition, et un questionnaire (Annexe 1) étaient remis aux parents. L’EFR 

était ensuite réalisée comme habituellement par une technicienne avec mesures de base et test de 

réversibilité après administration de 400 µg de salbutamol en aérosol par l’intermédiaire d’une 

chambre d’inhalation. Le questionnaire de renseignements démographiques et médicaux était rempli 

par le médecin responsable de l’EFR (Annexe 2). 

Les classes de corpulence (maigreur, corpulence normale, surpoids, obésité) ont été définies en 

utilisant les seuils basés sur l’indice de masse corporelle (IMC) de l’International Obesity Task Force 

IOTF. 6 

Le niveau de contrôle de l’asthme (contrôlé, partiellement contrôlé, non contrôlé) a été défini en 

utilisant les critères cliniques de contrôle tels que définis par le Global Initiative for Asthma (GINA, 

disponibles sur ginasthma.org) (Annexe 2). 
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Matériel EFR 
La spirométrie a été réalisée sur les machines Body box® et Spiro Air® (MediSoft, Sorinnes, 

Belgique). Lorsque la spirométrie n’était pas réalisable en raison de l’âge ou d’une technique non 

acquise par l’enfant, une mesure des résistances du système respiratoire par interruption de débit (Rint) 

était réalisée (Whistler®, MediSpirit, Pays-Bas). L’obstruction bronchique était définie par un rapport 

des volumes expiratoires forcés (Volume expiré maximal en 1 seconde et Capacité Vitale Forcée, 

VEMS/CVF) inférieur à la limite inférieure de la normale 7 et/ou par une élévation de la Rint 

supérieure à la limite supérieure de la normale. 8 La réversibilité de la spirométrie était définie par un 

gain d’au moins 12% du VEMS par rapport à la valeur initiale, ou de 40% du débit expiratoire 

maximal entre 75 et 25 % de la CVF (DEM75-25%), de 50% du débit expiratoire maximal à 50% de la 

CVF (DEM50%) ou de 60% du débit expiratoire maximal à 25% de la CVF (DEM25%) 9 ; la réversibilité 

de la Rint était définie par une diminution d’au moins 35% de la valeur prédite. 10 

Méthodes statistiques 
Les caractéristiques cliniques et démographiques ont été exploitées à partir de la base de données créée 

dans le logiciel Epidata®. Les données relatives aux EFR ont été extraites de la base de données 

Access®. Les variables continues normalement distribuées ont été résumées par la moyenne et l’écart-

type. Les variables qualitatives ont été résumées par leurs effectifs et fréquences. Les facteurs associés 

à l’utilisation du PAI ont été étudiés par l’analyse du Chi 2. L’analyse multivariée a été conduite à 

l’aide de modèles de régression logistique, le seuil de signification retenu était de 20% pour le choix 

des variables inclues. L’analyse des données a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS v.18. 

Ethique 
Les données ont été traitées de façon anonyme sans retour possible au dossier source. L’étude a reçu 

l’approbation du Comité d’Ethique de la Recherche de la Société Française de Pédiatrie (n° CER_SFP 

2016_017_2) en date du 16 Juin 2016. 

Contribution à l’étude 
Pour l’étude en médecine scolaire dans la ville de Paris : Isabelle Walus (IW) et Nicole Beydon (NB) 

ont conçu l’étude, les médecins de Santé Scolaire ont rempli les questionnaires concernant l’utilisation 
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du PAI et les circonstances d’utilisation pour les enfants scolarisés dans les arrondissements dont ils 

étaient responsables, IW a colligé et ordonné les données de la Ville de Paris recueillies auprès des 

médecins de Santé Scolaire, et réalisé les statistiques descriptives, Sophie Jovien (SJ) et NB ont 

analysé les statistiques.  

Pour l’étude aux EFR : SJ et NB ont conçu l’étude, les médecins du service d’EFR ont inclus les 

enfants et rempli pour chacun les questionnaires concernant l’utilisation du PAI, les circonstances 

d’utilisation et les caractéristiques cliniques, ils ont recueilli les questionnaires remplis par les parents ; 

SJ et NB ont révisé la qualité des courbes de spirométrie de tous les enfants inclus au laboratoire ; SJ a 

saisi l’ensemble des données dans le logiciel Epidata ; SJ et NB ont analysé les statistiques. 
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Résultats 

Les effectifs d’enfants ayant participé à l’étude menée dans les établissements scolaires publics de la 

ville de Paris et au laboratoire d’EFR de Trousseau sont donnés dans les Figures 1a et 1b. 

Figure 1a. Diagramme de flux Ville de Paris 

 

*   Utilisation du PAI inconnue 

** PAI utilisés dans les 11 arrondissements pour lesquels les données étaient incomplètes concernant 
les motifs d’utilisation 

122 171 
Enfants asthmatiques scolarisés de la Petite Section au 

CM2 inclus dans les 19 arrondissements étudiés 

3 295 (2,7%) 
Ayant un PAI-asthme 

2 531  
Ayant un PAI-asthme inclus 

747 (29,5%) 
PAI utilisés 

 375  
PAI utilisés 

185 (49,3%)  
Pour exacerbation à l'école 

49 (13,1%)  
Pour exacerbation et en préventif 

129 (34,4%)  
En préventif 

12 (3,2%)  
Motifs non retrouvés 

372 Exclus**	

1784 (70,5%) 
PAI non utilisés 

764 (23,2%) 
Exclus*	
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Figure 1b. Diagramme de flux EFR Trousseau 

 
*  PAI utilisés à la demande des parents pour perte de contrôle de la maladie 

 

 

 

 

194 
Enfants asthmatiques scolarisés  

de la Petite Section au CM2 inclus 

147 (75,8%) 
Ayant un PAI-asthme 

87 (59,2%) 
PAI utilisés 

33 (38%) 
Pour exacerbation à l'école 

20 (23%) 
En préventif 

21 (24%) 
Autres* 

11 (13%) 
Pour exacerbation et en préventif 

2 (2%) 
Motifs non retrouvés 

60 (40,8%) 
PAI non-utilisés 

46 (76,4%) 
N'ont pas fait de crise 

9 (15%) 
Ont fait une crise et n'ont pas 
reçu de traitement 

5 (8,6%) 
Motifs non retrouvés 
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Critère de jugement principal 
Pour l’année scolaire 2015-2016, 126 468 enfants étaient inscrits dans les établissements scolaires 

publics du premier degré de la ville de Paris. Les médecins de Santé Scolaire de tous les 

arrondissements ont répondu au questionnaire exceptés ceux du 18ème arrondissement. 

Nous avons inclus dans l’étude les enfants scolarisés dans les 19 autres arrondissements, soit 122 171  

enfants (96,6% de l’effectif total des enfants inscrits). D’importantes variations étaient observées en 

fonction des arrondissements étudiés (Figure 2). Sur les 122 171 enfants, 3 295 (2,7%) avaient un PAI-

asthme. Après exclusion des 764 (23,6% des enfants ayant un PAI) enfants pour lesquels l’utilisation 

du PAI était inconnue, il restait 2 531 enfants dont 747 (29,5%) avaient utilisé leur PAI durant l’année 

scolaire (Figures 1a, 2 et 3).  

Figure 2. Fréquence des PAI dans les établissements publics du 1er degré de la ville de Paris 

 

Pour les 19 arrondissements participants (18ème exclus), les chiffres indiquent le pourcentage de PAI utilisés / le pourcentage 
de PAI dont l’utilisation n’a pu être précisée. 
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Figure 3. Fréquence d'utilisation du PAI dans les classes du premier degré 

Répartition des PAI utilisés (colonnes bleues et orange) et non utilisés (colonnes grises) par classe et globale (2 colonnes de 
droite) des enfants de maternelle et primaire de la Ville de Paris (colonnes bleues) et des enfants venant consulter aux EFR 
(colonnes rayées oranges et blanches). Les chiffres dans les colonnes correspondent aux valeurs absolues des effectifs et la 
hauteur des colonnes indique les pourcentages (axe des ordonnées). 

PS, MS et GS : petite, moyenne et grande section ; CP : cours préparatoire ; CE1, CE2 : cours élémentaire 1 et 2 ; CM1, 
CM2 : cours moyen 1 et 2. 

 

Par ailleurs, 51 enfants scolarisés dans la Ville de Paris qui n’avaient pas de PAI avaient fait une crise 

d’asthme durant l’année scolaire. 

Parmi les 194 enfants inclus au laboratoire d’EFR, 147 (75,8%) avaient un PAI pour l’année scolaire 

2015-2016 et 87 (59,2%) l’avaient utilisé (Figures 1b et 3). On notait significativement plus de PAI 

utilisés aux EFR par rapport à la Ville de Paris (p<10-5).  

Par ailleurs, 9 enfants vus aux EFR (6 scolarisés en primaire et 3 scolarisés en maternelle) ayant un 

PAI avaient eu des symptômes d’asthme et n’avaient reçu aucun traitement. 

Critères de jugement secondaires 

Circonstances d’utilisation du PAI-asthme 

Les données sur les circonstances d’utilisation du PAI dans les établissements publics de la ville de 

Paris n’avaient été recueillies par les médecins de Santé scolaire que dans 8 arrondissements (5, 6, 7, 

8, 11, 12, 14 et 17). Les circonstances d’utilisation du PAI ont donc été analysées sur ces 8 
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arrondissements. Sur les 44 178 enfants scolarisés dans ces arrondissements, 1 262 (2,9%) avaient un 

PAI-asthme. Après exclusion des 243 (19,3% des enfants ayant un PAI) enfants pour lesquels 

l’utilisation du PAI était inconnue, il restait 1 019 enfants dont 375 avaient utilisés leur PAI durant 

l’année scolaire. Les personnes à l’initiative de l’utilisation du PAI sont décrites dans le tableau 1. Les 

enfants des écoles parisiennes de primaire étaient plus fréquemment à l’origine de l’utilisation du PAI 

que ceux de maternelle (p<10-5).  

 

Tableau 1. Nombre de PAI ayant servi et personnes à l'initiative de son utilisation  

Nombre total de 
PAI / Nombre de 

PAI inclus*  

Nombre de 
PAI ayant 

servi 

Personnes à l'initiative de l’utilisation du PAI 

Adultes Enfants Adultes et 
enfants NR 

Ville de 
Paris 

1 262 /   
1 019 

Total 
375 (36,8 %) 

- 
Maternelle 

146 
Primaire 

229 

Total $ 
176 (46,9%) 

- 
Maternelle $ 
121 (82,9%) 
Primaire $ 
55 (24,0%) 

Total 
110 (29,3%) 

- 
Maternelle 
5 (3,4%) 
Primaire 

105 (45,9%) 
 

Total 
43 (11,5%) 

- 
Maternelle  
5 (3,4%) 
Primaire 

38 (16,6%) 
 

Total 
46 (12,3%) 

- 
Maternelle 
15 (10,3%) 
Primaire 

31 (13,5%) 
 

EFR 147 / 147 87 (59,2%) £ 18 (20,7%) 4 (4,6%) 3 (3,4%) 62 (71,3%) 

Les valeurs sont rendues pour les 8 arrondissements aux données complètes (5, 6, 7, 8, 11, 12, 14 et 17) 

NR : non renseigné 

* Après exclusion des PAI pour lesquels l’utilisation n’était pas connue 

$ Pour la Ville de Paris, nombre de personnes à l’initiative de l’utilisation du PAI et pourcentage par rapport à l’ensemble des 
PAI inclus en maternelle et en primaire, avec une répartition significativement différente entre maternelle et primaire ; p<10-5 

£ nombre de PAI ayant servi, différent entre Ville de Paris et EFR ; p<10-5 

 

Les motifs d’utilisation du PAI-asthme sont décrits dans le tableau 2. Il n’y avait pas de différence 

significative entre la Ville de Paris et les EFR dans la répartition des enfants ayant utilisé leur PAI au 

moins pour une exacerbation (234 pour la Ville de Paris et 44 pour les EFR) par rapport aux enfants 

n’ayant utilisé leur PAI qu’en préventif (129 pour la Ville de Paris et 20 pour les EFR) (p = 0,5) 
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Tableau 2. Motifs d'utilisation du PAI-asthme 

 

PAI-
asthme 
inclus 

PAI-
asthme            
ayant 
servi 

Motifs d’utilisation du PAI 

exacerbation 
n (%) 

exacerbation 
et préventif 

n (%) 

Préventif 
n (%) 

NR 
n (%) 

autre 
n (%) 

Ville 
de 

Paris 
1019 

375 
(36,8%) 

185 
(49,3%) 

49 
(13,1%) 

129 
(34,4%) 

12 
(3,2%) - 

EFR 147 87 
(59,2%) 

33 
(37,9%) 

11 
(12,7%) 

20 
(23,0%) 

2 
(2,3%) 

21 
(24,1%) 

NR : non renseigné ; Autre : à la demande des parents pour une perte de contrôle à l’exclusion des autres motifs (question 
non posée en médecine scolaire). 

 

Pour 36 des 44 enfants vu aux EFR ayant utilisé leur PAI au moins pour une exacerbation à l’école, le 

nombre d’exacerbations survenues à l’école était connu et égal à 124 soit 3,4 

exacerbations/enfant/année scolaire  (de 1 à 10). Par ailleurs, 41 (47,1% des 87 enfants ayant utilisé 

leur PAI) enfants avaient utilisés leur PAI à la demande des parents pour une perte de contrôle de 

l’asthme, dont 21 (24,1%) uniquement pour une perte de contrôle, 8 (9,2%) également pour une 

exacerbation à l’école, 7 (8,0%) également en préventif avant le sport et 5 (5,8%) pour une 

exacerbation à l’école et en préventif avant le sport. 

Caractéristiques cliniques et fonctionnelles des enfants ayant un PAI-asthme venus 
consulter aux EFR 

Les lieux de résidence des enfants sont décrits dans le tableau 3, ils ont été répartis en trois catégories : 

Paris, Ile de France hors Paris et Province. Les caractéristiques démographiques et cliniques (âge, 

sexe, corpulence, et évolution récente de la maladie asthmatique – hospitalisation, exacerbations 

modérées ou sévères, contrôle de la maladie) et fonctionnelles des enfants ayant un PAI-asthme sont 

décrites dans le tableau 4. La répartition des enfants par classe selon leur utilisation du PAI est décrite 

dans la figure 3.  
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On note dans cette population d’enfants majoritairement suivie par des médecins hospitaliers, la 

fréquence importante des antécédents d’hospitalisation y compris dans l’année écoulée, ainsi que celle 

des exacerbations sévères dans l’année écoulée et dans les trois derniers mois. Environ la moitié des 

enfants avaient un asthme partiellement contrôlé ou non contrôlé malgré une forte proportion d’enfants 

pour lesquels un traitement de fond était prescrit. 

Sur le plan fonctionnel respiratoire, la moitié des enfants avaient une obstruction bronchique. 

L’exposition environnementale aux fumées de tabac était le seul facteur statistiquement associé en 

analyse univariée (p = 0,009) et multivariée (Odds ratio [IC95%] : 3.137 [1.062-9.265] ; p=0.039) à 

une utilisation plus élevée du PAI.  

 

Tableau 3. Département de résidence des 147 enfants ayant un PAI inclus aux EFR 

Département 
de résidence 

Nombre total 
d’enfants ayant un 

PAI 147 

Enfants ayant 
utilisé 

leur PAI 87 (59,2%) 

Enfants n’ayant pas 
utilisé 

leur PAI 60 (40,8%) 
Paris 47 (25,1) 31 (35,6)* 16 (26, 7) 
Ile de France hors Paris 96 (65,3) 55 (63,2) 41 (68,3%) 
Province 3 (2) - 3 (5%) 
NR 1 (0,7) 1 (1,2) - 

NR : non renseigné 

Les effectifs sont notés en nombre (pourcentage).  

* pas de différence entre les utilisateurs et les non-utilisateurs du PAI selon qu’ils habitent à Paris ou en Ile de France hors 
Paris ; p = 0,3. 
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Tableau 4. Caractéristiques des 147 enfants ayant un PAI-asthme inclus aux EFR 

 
Population 

totale 
(N=147) 

Enfants 
ayant utilisé 

leur PAI 
(N=87) 

Enfants 
n’ayant pas 
utilisé leur 
PAI (N=60) 

Valeur de p 

Age (ans) Moyenne (écart-
type) 7,4 (2,21) 7,6 (2,21) 7,3 (2,23) = 0,396 

Masculin / Féminin 86/61 
(58,5/41,5) 

47/40  
(54,0/46,0) 

39/21 
(65,0/35,0) = 0,187 

Corpulence    = 0,325 
   Normale 103 (70,0) 56 (64,4) 47 (78,3) = 0,070 
   Maigreur 12 (8,2) 9 (10,3) 3 (5,0) = 0,248 
   Surpoids et Obésité 32 (21,8) 22 (25,3) 10 (16,7) = 0,150 

   Dont Surpoids/Obésité 23 (15,7) /  
9 (6,1) 

16 (18,4) / 
6 (6,9) 

7 (11,7) /  
3(5)  

Exposition environnementale 
à la fumée de tabac 34 (23,1) 27 (31,0) 7 (11,7) = 0,009* 

Evolution de la maladie asthmatique 
   Antécédent      
   d’hospitalisation 58 (39,5) 34 (39,1) 24 (40,0) = 0,955 

   >1 hospitalisation 31 (21,1) 20 (23,0) 11 (18,3) = 0,474 
   ≥1 hospitalisation l’année 
écoulée 11 (7,5) 6 (6,9) 5 (8,3) = 0,762 

   Exacerbation sévère dans 
   l’année 90 (61,2) 59 (67,8) 31 (51,7) = 0,062 

   Exacerbation sévère dans 
   les 3 derniers mois 51 (34,7) 36 (41,4) 15 (25,0) = 0,061 

   Exacerbation modérée dans 
   les 3 derniers mois 32 (21,8) 10 (11,5) 22 (36,7) = 0,950 

Traitement de fond inhalé 
prescrit 126 (85,7) 74 (85,1) 52 (86,7) = 0,786 

   CSI seuls 50 (34,0) 31 (41,9) 19 (36,5) = 0,595 
   CSI/BDLA 76 (51,7) 43 (58,1) 33 (63,5) = 0,549 
Contrôle de l’asthme    = 0,151 
  Asthme contrôlé 75 (51,0) 41 (47,1) 34 (56,7)  
  Partiellement ou non 
  contrôlé 63 (42,9) 42 (48,3) 21 (35,0)  

   Non défini 9 (6,1) 4 (4,6) 5 (8,3)  
EFR     
   Obstruction 71 (48,3) 39 (44,8) 32 (53,3) = 0,346 
   Réversibilité 39 (26,5) 19 (21,8) 20 (33,3) = 0,265 
Médecin prescripteur    = 0,681 
   Généraliste 22 (15,0) 13 (14,9) 9 (15,0) = 0,985 
   Allergologue 19 (12,9) 13 (14,9) 6 (10,0) = 0,369 
   Pédiatre 10 (6,8) 7 (8,0) 3 (5,0) = 0,463 
   Pneumopédiatre 95 (64,6) 53 (60,9) 42 (70,0) = 0,300 
Ecole Publique/Privée     
   Publique 132 (89,8) 79 (90,8) 53 (88,3) = 0,629 
   Privée 15 (10,2) 8 (9,2) 7 (11,7)  
Périscolaire     
   Déjeuner pris à la cantine 117 (79,6) 69 (79,3) 48 (80) = 0,763 
   Garderie 61 (41,5) 41 (47,1) 20 (33,3) = 0,113 

Les effectifs sont notés en nombre (pourcentage) ; *résultat statistiquement significatif   
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Tableau 5. Analyse multivariée des facteurs d’influence avec significativité en univarié < 0,2 

Variables Odds ratio IC 95% Valeur de p 
Sexe 1.417 [0. .604-3.322] = 0.423 
Exacerbation sévère dans l'année 2.130 [0.746-6.078] = 0.158 
Exacerbation sévère dans les 3 mois 1.138 [0.375-3.458] = 0.819 
Asthme contrôlé 0.672 [0.203-2.223] = 0.515 
Asthme partiellement ou non contrôlé 0.963 [0.244-3.804] = 0.957 
Corpulence normale 0.227 [0.040-1.285] = 0.094 
Surpoids 0.399 [0.054-2.969] = 0.370 
Obèse 0.432 [0.037-4.992] = 0.502 
Garderie 2.006 [0.831-4.842] = 0.122 
Tabagisme passif 3.137 [1.062-9.265] = 0.039* 
* résultat statistiquement significatif 

 

Ressenti des parents concernant la gestion de la maladie asthmatique de leurs enfants à 
l’école. 

Parmi les parents des 194 enfants vus aux EFR, 36% déclaraient que l’école les appelait toujours 

lorsqu’il y avait des manifestations d’asthme ; 17 % déclaraient que l’école ne reconnaissait pas les 

symptômes sauf lorsqu’ils étaient très graves ; 69,4% déclaraient qu’il était indispensable pour eux que 

leur enfant ait ses médicaments à l’école. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discussion 

Fréquence et circonstances d’utilisation du PAI-asthme 
Cette étude est à notre connaissance la première en France évaluant la fréquence d’utilisation du PAI-

asthme dans des établissements scolaires publics du premier degré. Elle permet d’établir que la 

fréquence d’utilisation du PAI-asthme chez les enfants du premier degré est élevée, puisque 29,7% des 

enfants scolarisés dans le premier degré de la Ville de Paris et 59,2% des enfants vus au laboratoire 

d’EFR de l’hôpital Trousseau l’utilisent. La deuxième information notable ressortant de cette étude est 

l’utilisation du PAI de façon similaire pour des exacerbations d’asthme et en préventif.  

La fréquence d’utilisation du PAI-asthme plus forte dans l’échantillon de patients venant consulter à 

l’hôpital Trousseau pourrait en partie être expliquée par le biais de sélection. En effet cette population 

est en majorité suivie par des pneumopédiatres ou des allergologues hospitaliers et a probablement une 

maladie asthmatique plus sévère que la moyenne des enfants asthmatiques scolarisés à Paris. 

Soutenant cette hypothèse, on retrouve seulement la moitié des enfants qui ont un asthme contrôlé lors 

de leur venue aux EFR et autant qui ont un trouble ventilatoire obstructif, les proportions d’enfants 

ayant un antécédent d’hospitalisation, ou d’exacerbations sévères récentes sont également élevées.  

Concernant l’enquête en milieu scolaire, les fréquences d’utilisation du PAI variaient en fonction des 

arrondissements. Ces variations pourraient en partie être expliquées par un biais de recueil puisque 

dans certains arrondissements, l’utilisation ou non du PAI n’avait pu être définie pour un pourcentage 

variable et parfois élevé d’enfants. Malgré ces imprécisions, les fréquences d’utilisation du PAI sont 

suffisamment différentes pour que ce résultat soit considéré comme robuste. 

Dans les deux populations d’enfants étudiés, plus de la moitié des PAI était utilisée au moins pour une 

exacerbation. Bien que la population des EFR ait une maladie asthmatique plus sévère il n’y avait pas 

de différence de fréquence d’utilisation pour une exacerbation entre les deux populations, ce qui 

suggère en accord avec les données de la littérature que la sévérité de la maladie ne préjuge pas du 

risque d’exacerbation2. Dans 35 à 47 % des cas le PAI était utilisé en préventif avant le sport, cette 

utilisation préventive fait partie intégrante de l’éducation thérapeutique du patient asthmatique et 
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concoure à une amélioration de l’état de santé et une meilleure qualité de vie. Un autre pan de 

l’amélioration de la vie quotidienne par l’éducation thérapeutique passe par une diminution de 

l’absentéisme scolaire. 11,12 Dans la population d’enfants venus aux EFR, un quart des PAI était 

utilisée à la demande des parents durant une perte de contrôle. Dans cette situation l’absence de PAI 

aurait probablement entraîné une éviction de l’école le temps de la guérison complète.  

Tous les enfants asthmatiques ne nécessitent cependant pas forcément l’établissement d’un PAI. Il 

paraît tout à fait acceptable qu’un enfant ayant par exemple un asthme léger, bien contrôlé et n’ayant 

pas d’exacerbations fréquentes, n’ait pas de PAI. Mais en l’absence de données concernant les 

circonstances d’utilisation du PAI et les caractéristiques des enfants qui ont recours au PAI et en 

sachant qu’en dehors du PAI il n’est pas possible que l’enfant reçoive son traitement à l’école, il est 

difficile de savoir quelle population d’enfants prioriser dans l’établissement des PAI.  

Depuis la mise en place du PAI dans les années 1990, Le nombre de PAI-asthme établis annuellement 

en France a augmenté passant de 27 000 à 30 000 entre 1999-2000 et 2002-2003 13. Dans la population 

d’enfants venus consulter aux EFR, la proportion d’enfants ayant un PAI était élevée (75,8%), ce qui 

peut s’expliquer par la maladie asthmatique plus sévère et le suivi par des spécialistes conduisant plus 

fréquemment à l’établissement d’un PAI. Mais dans la population scolarisée dans la ville de Paris, 

pour une prévalence d’enfants asthmatiques attendue d’environ 10%, on ne note que 2,7% de PAI-

asthme établis pour l’année scolaire 2015-2016, chiffre proche de celui retrouvé dans l’étude réalisée 

en 2014-2015 chez les enfants de CE2 de la ville de Paris (3,4%) 14. Hors, on note que 51 enfants 

n’ayant pas de PAI avaient fait une crise d’asthme dans l’année. Nous n’avons pas de précisions 

concernant ces 51 enfants mais compte-tenu de la faible proportion de PAI-asthme par rapport à la 

prévalence attendue de la maladie, on peut se demander s’il s’agissait d’enfants asthmatiques connus 

chez lesquels un PAI n’avait pas été établi. Il pourrait aussi s’agir d’enfants dont l’asthme n’avait pas 

été diagnostiqué antérieurement, la fréquence de l’asthme sous-diagnostiqué n’étant pas négligeable 

(3,2 à 9% au Royaume-Uni chez des enfants âgés de 8-9 ans). 15 

Les enfants de maternelle étaient significativement moins fréquemment à l’initiative de l’utilisation du 

PAI que les enfants de primaire, ce qui pourrait traduire une maturité moindre dans la reconnaissance 
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des symptômes par les enfants eux-mêmes ou dans la capacité à demander un traitement s’ils en 

ressentent le besoin. Neuf enfants (dont 3 scolarisés en maternelle) parmi les 147 enfants venus aux 

EFR ayant un PAI  avaient eu des symptômes d’asthme à l’école et aucun traitement ne leur avait été 

administré. La raison pour laquelle aucun traitement n’avait été administré n’était pas connue mais 

17% des parents d’enfants ayant consulté à Trousseau déclaraient que l’école ne reconnaissait pas les 

symptômes d’asthme sauf lorsqu’ils étaient très sévères.  

La mise en place d’un PAI impose au personnel enseignant et éducatif d’assumer une responsabilité 

qui pourrait être vécue par certains comme trop lourde à assumer et n’entrant pas dans leurs missions 

éducatives. Bien entendu il n’est pas envisageable de demander aux personnels des établissements 

scolaires de prendre en charge entièrement seuls une crise d’asthme chez un enfant, mais bien 

d’assurer le repérage des situations d’urgence et les premiers gestes pouvant permettre de traiter 

l’enfant, le relais étant pris rapidement par une équipe médicale le cas échéant. 

En conséquence, la formation du personnel enseignant et éducatif semble importante et plus 

particulièrement en maternelle afin d’améliorer la reconnaissance des symptômes d’asthme chez le 

jeune enfant. 

Facteurs pouvant influer sur l’utilisation du PAI 
Parmi les facteurs pouvant influer sur l’utilisation du PAI, il n’y avait pas de différence significative 

d’utilisation du PAI en fonction de l’âge, bien que des études antérieures aient démontré une 

diminution du nombre d’exacerbation avec l’âge 16. Il n’y avait pas non plus de lien entre le contrôle 

de l’asthme et l’utilisation ou non du PAI, le contrôle de l’asthme dans notre étude étant pourtant 

mauvais puisque 50% des asthmatiques étaient non contrôlés, quand bien même la majorité avait un 

traitement de fond prescrit. Certes, seule la prescription ou non d’un traitement de fond était recueillie, 

sans préjuger de l’adhésion thérapeutique réelle. Delmas et al. décrivaient en France en 2004-2005, 

37,9% d’asthme non contrôlé chez des enfants de CM2 17 et le même auteur décrivait en 2005-2006 

une prévalence de l’asthme non contrôlé de 42,1% chez les enfants de grande section de maternelle en 

région parisienne. 1 Notre population d’étude avait donc un contrôle de la maladie légèrement moins 

bon que celui retrouvé antérieurement. 
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Parmi les enfants venus consulter aux EFR et ayant un PAI, 15,7 % étaient en surpoids et 6,1% étaient 

obèses. Dans la population française d’enfants âgés de 3 à 17 ans, le pourcentage d’enfants en 

surpoids était superposable (14,5%), mais il y avait moitié moins d’obèses (3,5%) 18, de même dans 

une population d’enfants asthmatiques (6 à 15 ans) franciliens pris en charge en pneumopédiatrie 

libérale, 15,5% étaient en surpoids et seulement 1,6% étaient obèses. 19 On sait que l’obésité est un 

facteur de mauvais contrôle et associé à la survenue d’exacerbations plus sévères, avec en particulier 

une augmentation du risque d’hospitalisation en cas d’exacerbation. 20–22. Cette proportion plus élevée 

d’obèses malgré l’âge plus jeune de notre population pourrait concourir à l’utilisation plus fréquente 

du PAI.  Nous n’avons pas pu recueillir la corpulence des enfants inclus dans l’enquête en médecine 

scolaire de la Ville de Paris du fait de l’anonymisation des données pour la comparer à celle de la 

population EFR. Cependant, il n’y avait pas de différence significative entre les utilisateurs et les non-

utilisateurs du PAI en fonction de la corpulence de l’enfant dans l’étude menée aux EFR. 

L’exposition environnementale aux fumées de tabac était le seul facteur statistiquement associé à 

l’utilisation du PAI-asthme dans l’étude (31% dans la population d’enfants ayant utilisé son PAI 

versus 11% dans celle ne l’ayant pas utilisé ; p = 0,009). D’après le Baromètre Santé Environnement 

200723 31,8% des français se déclaraient fumeurs quotidiens en présence d’enfants de 4 à 13 ans au 

domicile. Selon le baromètre santé 201424, 30% des femmes et plus de 40% des hommes de la tranche 

d’âge 20-44 ans étaient fumeurs dans la population française. La proportion d’enfants exposés au 

tabagisme ayant utilisé le PAI dans notre étude n’était donc pas supérieure à la moyenne nationale 

attendue. Ainsi la différence d’utilisation du PAI selon l’exposition environnementale observée dans 

notre étude semble plutôt en rapport avec une plus faible exposition aux fumées de tabac dans la 

population d’enfants n’ayant pas utilisé son PAI. Nous n’avions pas l’information concernant 

l’exposition in-utero de ces enfants au tabagisme passif mais on sait que l’exposition in utero est 

davantage un facteur de risque de survenue de la maladie asthmatique (remodelage bronchique) tandis 

que l’exposition environnementale est plus un facteur de risque de survenue d’exacerbations.25 

Finalement, les enfants exposés aux fumées de tabac étant plus à risque de nécessiter un traitement 

pendant le temps scolaire ou périscolaire, il est justifié de veiller particulièrement à l’établissement du 
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PAI dans cette population d’enfants et d’informer afin d’encourager les parents à supprimer 

l’exposition de leurs enfants asthmatiques.  

Il est maintenant établi que l’exposition environnementale aux fumées de tabac chez l’enfant 

asthmatique participe à la diminution de la fonction respiratoire et à l’augmentation du risque 

d’exacerbation 26,27. Yu-fen Li et al. ont décrit l’effet de l’exposition environnementale aux fumées de 

tabac sur la fonction respiratoire, une exposition environnementale actuelle était associée à une 

diminution du DEM75-25% dans les deux sexes, tandis qu’une exposition ancienne était associée à une 

diminution du VEMS, et du rapport VEMS/CVF chez les garçons asthmatiques.25 Kooi décrivait une 

augmentation de la Rint chez les enfants exposés aux fumées de tabac. 28 

On aurait pu s’attendre à ce que l’utilisation du PAI soit plus importante chez les enfants ayant une 

altération de la fonction respiratoire. Il n’y avait pas de différence significative de la fréquence de 

l’obstruction bronchique de base ni de la réversibilité entre les enfants ayant utilisé leur PAI à l’école 

et ceux ne l’ayant pas utilisé. Plusieurs études ont montré un lien entre l’existence d’une obstruction 

bronchique et la survenue d’exacerbations. Ainsi dans une cohorte de 279 enfants suivis en moyenne 

pendant 3 ans, la persistance de symptômes d’asthme était significativement associée à un VEMS et 

un rapport VEMS/CVF abaissés ; dans une cohorte de 13 842 enfants asthmatiques suivis pendant 15 

ans, la survenue d’exacerbation dans l’année était corrélée à une diminution du VEMS (diminution du 

VEMS entre 60 et 80% : OR 1,4 [IC95 % 1,2- 1,7] ; diminution du VEMS <60% : OR 5,3 [IC95 % 

2,2-12,9]. 29,30 L’absence de différence significative entre les utilisateurs et les non-utilisateurs de PAI 

peut être liée à l’effectif faible de notre échantillon. 

Une des forces de notre étude a été de pouvoir inclure la quasi-totalité des enfants scolarisés en 

maternelle et en primaire dans la ville de Paris grâce à l’implication du service de santé scolaire de la 

ville de Paris. Le seul arrondissement manquant était le 18ème qui comptait pour l’année scolaire 

2015-2016, 4 297 élèves, soit 3,4% de l’effectif total des élèves du premier degré de la ville de Paris. 

Notre étude comporte quelques limites, en effet les données manquantes concernant l’utilisation ou 

non du PAI dans la population scolaire du secteur public de la Ville de Paris ont entraîné l’exclusion 
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d’un nombre élevé d’enfants. Cependant la différence entre les fréquences d’utilisation du PAI était 

tellement importante qu’il est probable que les données exclues n’auraient pas changé l’analyse du 

critère principal. Concernant les motifs d’utilisation et les personnes à l’initiative de l’utilisation, les 

données n’avaient été recueillies que dans 8 arrondissements sur les 19 participant à l’étude., Cette 

restriction de l’échantillon a permis d’avoir moins de données manquantes sur les personnes à 

l’initiative de l’utilisation du PAI dans l’enquête en médecine scolaire que pour celle menée aux EFR. 

Par ailleurs, l’échantillon d’enfants inclus aux EFR était faible, mais nous souhaitions que le recueil 

des données soit effectué en fin d’année scolaire mais avant la fin de l’été afin de limiter les oublis, les 

inclusions des patients ont donc été effectuées sur un temps limité correspondant aux deux mois entre 

la fin de l’année scolaire 2015-2016 et la fin de l’été.  

Conclusion 

En conclusion, l’utilisation du PAI chez les enfants asthmatiques scolarisés dans le premier degré est 

élevée, confirmant s’il en est encore besoin, son intérêt. Le PAI est utilisé dans la moitié des cas pour 

une exacerbation à l’école mais les utilisations en préventif et en cas de perte de contrôle ne sont pas 

négligeables et la majorité des parents estime qu’il est indispensable que leur enfant ait son traitement 

disponible à l’école. Les enfants de maternelle semblent moins aptes à reconnaître leurs symptômes et 

à demander un traitement, la formation du personnel enseignant et éducatif est donc particulièrement 

importante dans ce secteur. L’exposition aux fumées de tabac est le seul facteur corrélé à l’utilisation 

du PAI, il faut donc veiller tout particulièrement à l’établissement de PAI chez les enfants qui y sont 

exposés, sans occulter l’objectif réel de diminution de l’exposition aux fumées de tabac, autrement dit 

le sevrage tabagique de l’entourage des enfants. 

Ce premier travail pourrait être complété par d’autres travaux permettant de mieux préciser les 

connaissances actuelles et la formation nécessaire des personnels éducatifs concernant l’asthme de 

l’enfant.   
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Annexes 

Annexe 1 – Questionnaire aux familles 
Questions sur l’utilisation du PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE (PAI) pour l’asthme à l’école 

1) Quel médecin prescrit les traitements pour l’asthme de votre enfant (une seule réponse) 
□ généraliste     
□ pédiatre     
□ allergologue    
□ pneumopédiatre   
□ Autre : 

 

2) Avez-vous fait un PAI cette année ? 
□ oui, nous avons fait un PAI pour l’asthme cette année  
□ non, nous n’avons pas fait de PAI pour l’asthme cette année  
 

3) Si vous avez fait un PAI cette année, a-t-il été utilisé ? 
□ Oui, le PAI été utilisé :    
 □ Pour des prises de médicaments avant le sport      

□ Parce que vous aviez demandé à l’école de donner un peu de traitement en raison 
de légers signes d’asthme chez votre enfant (toux avec rhume…)  
□ Pour des symptômes d’asthme (±crise) qui sont survenus à l’école    
SI OUI : □ combien de fois cette année ? =  

     □ l’école a donné un traitement comme indiqué dans le PAI 
□ l’école a donné le traitement, mais pas comme indiqué dans le PAI  
□ Savez-vous qui a décidé de donner le traitement à l’école (votre 
enfant, la maîtresse, le professeur de sport…) : 
__________________________ 

 
□ Non, le PAI n’a pas été utilisé car :   

□ Il n’y a pas eu de crise durant l’année scolaire 2015-2016   
□ Il y a eu une crise et l’école n’a pas donné de traitement du tout  
 

4) Si vous n’avez pas fait un PAI cette année 
□ Mon enfant n’est pas assez malade pour avoir un PAI 
□ Notre médecin a dit que le PAI n’était pas utile 
□ Le PAI est trop compliqué à mettre en place 
□ Votre enfant a eu de l’asthme à l’école 
 Si oui, qu’est-ce qui s’est passé ? 
 

Questions générales sur la gestion de l’asthme à l’école  
□ L’école nous appelle toujours ou appelle les pompiers ou le SAMU en cas de 
symptômes 
□ L’école ne reconnaît pas les symptômes, sauf lorsqu’ils sont très graves 
□ L’école ne veut pas garder de médicaments s’il n’y a pas de PAI 
□ Il est indispensable que mon enfant ait ses médicaments pour l’asthme disponibles 
à l’école 
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Annexe 2 – Questionnaire médical 
Fréquence d’utilisation du Projet d’Accueil Individualisé (PAI) asthme  

en milieu scolaire du premier degré  

I. CRITERES D’INCLUSION   
- Enfant scolarisés en maternelle ou en école primaire  € oui   € non 
- Asthme typique  diagnostiqué depuis plus de 6 mois  € oui   € non 
- Parents et enfants informés de l’étude     € oui   € non 

Une seule réponse négative entraîne la non inclusion de l’enfant 
II. CRITERES DE NON INCLUSION  
- Autre pathologie chronique pouvant nécessiter l’utilisation d’un PAI autre que le PAI asthme 

(en particulier allergie alimentaire)     € oui   € non 
- Opposition de la famille       € oui   € non 

Une seule réponse positive entraîne la non inclusion de l’enfant 
III. ANTECEDENTS : Environnement	 

Nombre de co-habitants (mère, père...) tabagiques   |__|   

IV. HISTOIRE DE L’ASTHME  
Antécédents d’hospitalisation pour crise d’asthme € oui  € non ; si oui :   >1   € oui     € non 

Nombre d’hospitalisations dans l’année écoulée             |__||__| 

Nombre d’exacerbations sévères dans l’année écoulée (≥3 j de corticoïdes per os)  |__||__| 

Nombre d’exacerbations sévères dans les 3 derniers mois           |__||__| 

Date de la dernière exacerbation sévère (jj/mm/aa) | |__||__|/|__||__|/|__||__| 

Nombre d’exacerbations modérées dans les 3 derniers mois (≥ 2 j de BD)          |__||__|  

Date de la dernière exacerbation modérée (jj/mm/aa)    |__||__|/|__||__|/|__||__| 

V. TRAITEMENT DE FOND PRIS 
1/ Inhalé  € Fluticasone  |__|__|__|__| µg/jour 

€ Budesonide  |__|__|__|__| µg/jour 

€ Beclomethasone |__|__|__|__| µg/jour 

  € LABA  € SABA € Atrovent    

VI. CONTRÔLE DE L’ASTHME DEPUIS 1 MOIS (Entourez les cases) 
GINA Contrôlé 1-2 items partiellement contrôlé 

≥  3 non contrôlé 
Symptômes diurnes Aucun (≤ 2 / sem) > 2/semaine 
Limitation des activités Aucune Oui ou présente 
Symptômes nocturnes Aucun Oui ou présents 
Bronchodilatateurs de secours Aucun (≤ 2 / sem) > 2/semaine 

VII. LE JOUR DE L’EFR  
Date |__||__|/|__||__|/|__||__|    

Groupe ethnique = |__|  

1 : blanc ; 2 : noir ; 3 : Asie Nord-Est (Corée, Chine Nord) ; 4 : Asie Sud-Est (Thaïlande, Vietnam, 
Cambodge, Laos, Taïwan, Chine sud (Hong-Kong) ; 5 : Autres dont métis  
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INTRODUCTION : Le Projet d’accueil individualisé (PAI) existe depuis environ 20 ans, mais il 
n’y a pas de données sur son utilisation au quotidien. Notre objectif principal était d’évaluer la 
fréquence d’utilisation du PAI durant l’année scolaire 2015-2016 chez les écoliers du premier degré de 
la ville de Paris et ceux consultant dans le service d’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) de 
l’hôpital Trousseau. En objectifs secondaires, étaient étudiées les circonstances d’utilisation, et les 
caractéristiques cliniques et fonctionnelles respiratoires des enfants vus aux EFR selon l’utilisation du 
PAI.  

MATERIELS ET METHODES : Une étude rétrospective dans le premier degré de la Ville de 
Paris, et une étude prospective aux EFR ont été menées. L’utilisation et les circonstances d’utilisation 
étaient recueillies pour chaque enfant ayant un PAI. Les caractéristiques clinico-fonctionnelles 
n’étaient recueillies qu’aux EFR.  

RESULTATS : Nous avons inclus 122 171 enfants dans la Ville de Paris et 194 enfants aux EFR 
entre juin et août 2016. La fréquence d’utilisation du PAI-asthme était deux fois plus élevée chez les 
patients «  EFR » que chez les écoliers « Ville de Paris » (59,2% versus 29,7%, p < 10-5). Dans plus de 
la moitié des cas le PAI était utilisé pour exacerbation et dans un tiers des cas uniquement en 
préventif. Les enfants de primaire réclamaient plus souvent eux-mêmes leur traitement anti-
asthmatique que ceux de maternelle. Le seul facteur corrélé à l’utilisation du PAI était l’exposition 
environnementale aux fumées de tabac (p = 0,009). Il n’y avait pas de différence entre utilisateurs et 
non-utilisateurs pour la fonction respiratoire, la sévérité de la maladie ou son contrôle. 

CONCLUSION : la fréquence d’utilisation du PAI est élevée, aussi bien pour exacerbation qu’en 
préventif. Les médecins doivent veiller à la nécessité d’un PAI chez les enfants exposés aux fumées de 
tabac et encourager l’entourage à diminuer cette exposition. 
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