
Sulayman 4 ans

• Pas ANTCDS 

• J0: température-IVRS-amoxy

• J3: se présente urgences pour persistance température 
rhinite- excellent EG- examen clinique nl-
SUCU: acétone ++-

• J+10: antibio stoppé-plus de température- douleur abdominale 
–pleurs- nausées – pas de vomissements-consulte aux 
urgences- doute hypoventilation base gauche



Sulayman 4 ans

➢Biologie



Sulayman 4 ans

➢Rx thorax 



Sulayman 4 ans

• J+11:revient car un pic temp 38,5-prostré- baisse hydratation- toux 
sèche –douleur abdominale

➢Biologie 



Sulayman 4 ans

• J+8:revient car un pic temp 38,5-prostré- baisse hydratation- toux 
sèche –douleur abdominale-grunting) respiration superficielle

➢ Rx thorax



Sulayman 4 ans



Paul 08 04 2022- H 11 12 2025

• 10 12 2025: aux urgences pour fièvre et vomissement. Diagnostic retenu de 
rhinopharyngite, ainsi que vomissement incoercible + crise de cétonurie. Résolution des 
vomissements sous lytican.

• Pas de vomissement depuis.  

• Fièvre depuis 48h. Ce matin, 39°C de fièvre en intra-rectal. Traitement de la fièvre par 
perdolan + neurofen. Dernière prise de perdolan à 10h et de nurofen à 14h. 

• Toux sèche avec accès le réveillant la nuit depuis 3 jours. 

• Douleurs abdominales hier, pas de douleur aujourd'hui. 

• 11 12 A vu son MT ce matin car altération de l'état général importante : suspicion de 
mycoplasme ou de foyer de pneumonie.

• MT l'a adressé aux urgences: diminution entrée air gauche.



Paul 08 04 2022- H 11 12 2025



Paul 08 04 2022- H 11 12 2025



Pneumonie enfant

• Piège diagnostic: douleur abdominale-respiration saccadée-évolution 
biphasique (surinfection virale)

• Antibiothérapie au préalable: cfr infections VRS antibiotique ne 
prévient pas les complications

• Place Rx et biologie (CRP): cutoff- dénivellation CRP

• Antibiothérapie



Etiologies of pneumonia in hospitalized children 

• Most common Virus = RSV

• Most common Bacteria = pneumococcus

(15 to 40% according to diagnostic technique used)

Incidence :

- Virus :  with  age

- Bacteria : % stable with  age

- Mycoplasma and Chl pneumoniae:  with  age.



12

Harris M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of 
community acquired pneumonia in children: update 2011. Thorax 2011;66:ii 1-23



Présentation « classique »

Bactérienne Virale

Fièvre +++ ±

Début abrupt progressif

Toux productive Non- productive

IVRS +/- +

Wheezing - +

« Toxique » ++ +

RX thorax segment/lobaire interstitielle

Gl Blancs > 15,000 < 15,000

CRP +++ +/-

VS +++ +/-





When should chest X-ray be performed?

• Evidence statements

Chest radiography is too insensitive to establish whether CAP is of viral or bacterial aetiology. [II]

• Recommendations

• Chest radiography should not be considered a routine investigation in children thought to have CAP. [A]

• Children with signs and symptoms of pneumonia who are not admitted to hospital should not have a 
chest x-ray. [A]

• A lateral x-ray should not be performed routinely. [B]

• Follow-up radiography is not required in those who were previously healthy and who are recovering 
well, but should be considered in those with a round pneumonia, collapse or persisting symptoms. [B+]

• Harris M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children: update 2011. Thorax 2011;66:ii 
1-23



Are biological tests useful?

• Recommendations

• Acute phase reactants are not of clinical utility in distinguishing viral from 
bacterial infections and should not routinely be tested. [A]

• CRP is not useful in the management of uncomplicated pneumonia. [A+]

• Harris M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in 
children: update 2011. Thorax 2011;66:ii 1-23



Place CRP
2021

Metaanalysis revealed that CRP and PCT best differentiated bacterial from viral pneumonia with CRP summary 
AUROC (area under the receiver operating characteristic curve) 0.71 (0.69-0.73), Youden index 53 mg/L, sensitivity 
0.70 (0.68-0.78), and specificity 0.64 (0.58-0.68) 

Seuil optimal





For children with CRP values greater than or equal to 20 mg/L, the clinical assessment of the patient prevails, 
and CRP values can be used to complement clinical reasoning.

1. The timing of the CRP measurement with regards to disease progression should be considered.

✓ CRP values are less reliable as predictive indicators during the first 24 h after the onset of a disease, and 
serious (life-threatening) infections such as sepsis can develop within this time.

✓ In the primary care of children, early presentation is common, and in these cases any interpretation of CRP
results should be considered carefully and the progression of clinical conditions should be closely monitored. In 
general, the CRP threshold of 5 mg/L is often exceeded within four to eight hours after an acute inflammatory 
event, with CRP values peaking at 20–500 mg/L after 48 h .

✓ Monitoring CRP over time can help differentiate serious infections from uncomplicated RTIs. If high CRP levels
persist during the course of illness, further diagnostic workup should be considered to rule out serious infections.



For children with CRP values greater than or equal to 20 mg/L, the clinical assessment of the patient prevails, 
and CRP values can be used to complement clinical reasoning.

2. The degree of elevation of CRP values should be considered
◦ Higher CRP values indicate a greater urgency to act with regards to starting a course of treatment or referring to 
a hospital.

◦ Elevated CRP levels do not necessarily mean that antibiotics are a useful course of action, as inflammatory 
conditions and several viral infections can also increase CRP values in children . Be aware that a maximum CRP 
response with values above 40 mg/L is not infrequently found on days 3–4 in uncomplicated viral RTI .

◦ In cases of slightly elevated CRP values that exceed 20 mg/L with few clinical indications of a severe infection, 
clinicians may consider providing safety netting advice and prescribing symptomatic treatment for a specified 
period, with potentially a re-consultation if practically possible in case of exacerbation or persistence of 
symptoms.

◦ In cases of high CRP values (i.e.,: >75 mg/L) it is strongly suggested to start treatment with antibiotics, due to a 
high risk of a non-self-limiting infection, or to refer to a hospital. The child’s guardians should monitor for an
improvement of symptoms within a specified period of time, and if symptoms persist to arrange a re-consultation
or present to a hospital.

◦ CRP levels exceeding 100 mg/L indicate a severe infection for which urgent referral to a hospital should at least 
be considered alongside thorough clinical assessment and history taking.



First line treatment in children > 3 months to 
adolescence

• Presumed viral pneumonia:

- Observation

• Presumed bacterial pneumonia:

- Mild or moderate CA pneumonia (ambulatory):

- amoxi HD or cefuroxime PO (or Amoxi-clav HD)

- Severe CA pneumonia (hospitalization):

- Ampi HD or Pen HD or Amoxi-clav HD or cefuroxime HD IV/PO



Gabriel 30/12/2024

• Beyfortus en 12 2024

• J-4, pyrexie avec max de pic à 40. Qui répond aux antipyrétiques. 

• J-1 le diagnostic d'hyperactivité bronchique a été fait mis sous 
ventolin.Un frottis de nez fait revenu négatif. Indication de contrôler 
oreille droite dans 24 h si persistance de la fièvre

• JO: 3° consultation- a présenté un épisode de fièvre à 39.5 avec 
frissons, cyanose péri buccale et des extrémites. 

T°38,5-Sat 89%-FC 199-FR30



Gabriel 30/12/2024

• Température durée 4j, frissons, épisodes de cyanose, diminution prise 
orale

• ANP: négative (adéno, RSV, influenza, COVID, Sciensano en cours) 



Gabriel 30/12/2024

• Température durée 4j, frissons, épisodes de cyanose, diminution prise 
orale

• ANP: négative (adéo, RSV, influenza, COVID, Sciensano en cours) 



Gabriel 30/12/2024

Étalement de la silhouette cardiomédiastinale, lié à la 
technique.
Infiltrat parenchymateux bi-basal, compatible avec un 
foyer, à confronter aux données biocliniques. 
Plage de condensation en bande en para cardiaque 
droit, compatible une bande d'atélectasie. 
Pas d'épanchement pleural. 

O2-kiné- amoxy HD



Et le mycoplasme???



« Atypical » pneumonia

INTRODUCTION            CARRIAGE            DIAGNOSIS            TREATMENT            RESISTANCE 



INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS  TREATMENT            RESISTANCE 

Fourfold increase in antibody titers

(paired sera)

But not practical in daily practice…

Gold standard

Gardiner et al. 2015



Treatment

• IDSA guidelines : use or macrolide = area needing
additional research

• BTS : empiric treatment at any age if no response to 
bêta-lactam antibiotics or in the case of very severe
disease

• Efficacy of macrolides ?

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 



Treatment

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 



Treatment

• Systematic review (1996-2012)

• All observational and RCTs comparing
• Anti – MP vs

• Placebo or

• Antibiotics for any other class (not active >< MP)

• Primary outcome
• Clinical improvement or cure at follow-up

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 



Conclusions
• Insufficient evidence for ML treatment for CA-LRTI 

due to MP

• Some major issues in this systematic review
• Heterogeneity of studies (methodology)

• Lack of uniformity in diagnosis

• No consideration of potential coinfection

• No studies took in consideration the duration of illness
prior to start antibiotics

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 



Treatment

• Macrolide = overprescribed antibiotic at pediatric
clinics in USA > 6 million annual doses 

• Cochrane review (2015)
• Insufficient evidence about ML efficacy

• One trial suggests ML may be efficacious is some children
with LRTI (100% cure vs 77% at 1 month)

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 

Gardiner et al. 2015



Treatment

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 

Gardiner et al. 2015



Treatment

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT RESISTANCE 

Gardiner et al. 2015



Macrolide resistance

• Since 2000

• MRMP strains

• Mutation in domain V of 23S rRNA
• Reduced affinity of macrolides to the bacterial ribosome

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT            RESISTANCE 



CONCLUSIONS

• Carriage in asymptomatic children is a reality

• Diagnosis of MP infection remains challenging
• PCR is not available in all settings

• Impossible to differentiate between carriage and disease

• Coinfection does exist

• When to treat ? In severe diseases ?

• Resistance exists
• Still limited in Europe (including Belgium)

• Diagnosis of resistance : even more challenging than
diagnosis itself

• Consider FQ (or TC) if severe resistant MP disease

INTRODUCTION CARRIAGE DIAGNOSIS TREATMENT            RESISTANCE 



Jules  04 07 2022

• ANTCDS: terme-2x aérosol- école 2,5 ans- pas antibio-pas animaux-
pas de tabagisme-rare peluches

• 03 2025: H pour bronchite spastique- pas besoin O2-ANP 
négative



Jules  04 07 2022

• ANTCDS: terme-2x aérosol- école 2,5 ans- pas antibio-pas animaux-
pas de tabagisme-rare peluches

• 03 2025: H pour bronchite spastique- pas besoin O2-ANP 
négative mais Sciensano PCR multiplex +



Jules  04 07 2022

• ANTCDS: terme-2x aérosol- école 2,5 ans- pas antibio-pas animaux-
pas de tabagisme-rare peluches-pas eczéma

• 03 2025: 1° H pour bronchite spastique- pas besoin O2-

Ventolin SN puff (4 puffs en 1 x max 4 x par jour) 

TAC négatifs

• 10 2025: 2° H pour  bronchite spastique  besoin en O2

conseil Ventolin-Flixotide 2-2



Jules  04 07 2022

• ANTCDS: terme-2x aérosol- école 2,5 ans- pas antibio-pas animaux-
pas de tabagisme-rare peluches-pas eczéma

• 03 2025: 1° H pour bronchite spastique- pas besoin O2-

Ventolin SN puff (4 puffs en 1 x max 4 x par jour) 

TAC négatifs

• 10 2025: 2° H pour  bronchite spastique  besoin en O2

conseil Ventolin-Flixotide 2-2

• 11 2025: 3° H- besoins O2-medrol 



Jules  04 07 2022

• ANTCDS: terme-2x aérosol- école 2,5 ans- pas antibio-pas animaux-pas de 
tabagisme-rare peluches-pas eczéma

• 03 2025: 1° H pour bronchite spastique- pas besoin O2-

Ventolin SN puff (4 puffs en 1 x max 4 x par jour) 

TAC négatifs

• 10 2025: 2° H pour  bronchite spastique  besoin en O2

conseil Ventolin-Flixotide 2-2

• 11 2025: 3° H- besoins O2-medrol- Rx thorax nl- biologie nl (Ig E –
RAST- dosage Ig) 

Flutiform 5/50: 2x2 par jour



Thérapie inhalée

• = administration topique 
médication en suspension 
ou en solution dans gaz

• = maximiser effets 
thérapeutiques

• = minimiser effets 2aires



Que choisir ??



BE/RESP/0001/12 – GSK Slide Kit For Distribution

Mastering Inhalation Techniques for Inhalers in Asthma & COPD 

NEBULISEUR

Avantages                                                    Inconvénients

Pas de coordination nécessaire                            Difficilement transportable

Indépendant de la fréquence respiratoire          Source de gaz (ou d’électricité) nécessaire

Pour toutes les catégories d’âge                           Entretien strict obligatoire

Convient pour les situations aigües                     Durée d’administration longue

Administration d’O2 possible                              Incompatibilité avec certains médicaments 

Administration combinée de plusieurs               Pas de dose précise possible

médications possibles                                           Coûteux   



BE/RESP/0001/12 – GSK Slide Kit For Distribution

Mastering Inhalation Techniques for Inhalers in Asthma & COPD 

AEROSOL DOSEUR PRESSURISE

Avantages                                                              Inconvénients

Compact                                                                 Coordination main-bouche nécessaire

Dose et diamètre particulaire (sauf si chambre d’inhalation)   

indépendants manœuvre d’inhalation              Pas indiqué en dessous 12 ans

Convient pour les situations aigües                       (sauf si chambre d’inhalation)

Durée d’administration courte                           Peu de contrôle sur la quantité

Disponible  pour la plupart des                          de médicament restante

médications  antiasthmatiques                          Gaz propulseur nécessaire

Importante déposition oropharyngée

(sauf si chambre d’inhalation)



BE/RESP/0001/12 – GSK Slide Kit For Distribution

Mastering Inhalation Techniques for Inhalers in Asthma & COPD 

INHALATEUR A POUDRE SECHE

Avantages                                                              Inconvénients

Petit et facile à emporter Débit inspiratoire élevé nécessaire

Déclenché par la respiration Pas indiqué avant 6 ans

Coordination moins nécessaire Pas indiqué dans les situations aigües

Durée d’administration courte Relativement sensible à l’humidité

Disponible pour la plupart des Déposition oropharyngée non négligeable

médications antiasthmatiques



BE/RESP/0001/12 – GSK Slide Kit For Distribution

Mastering Inhalation Techniques for Inhalers in Asthma & COPD 

pMDI + SPACER: ADVANTAGES

• Aerosol remains 3-5 sec suspended in spacer

• less actuation-inhalation coordination problems

• Requires less active cooperation

• usable during normal breathing

• can be used with a mask (younger children)

•The larger (non-respirable) particles deposit in spacer

→ less oropharyngeal deposition

• Lower drug and personel cost as compared to nebulisers



Asthme



Ventolin 1 puff/3kg-max 10-max –
4 x par jour –en 1 prise

Fluticonazole 50 µgr-2x2 /j en prises séparées

Ou association

Flutiform® 5/50(formotérol + fluticonazole) 2x2

Sérétide® 25/50 (salmétérol + fluti) 2x2 
Durant2 mois

Hyperréactivité viro induite

FR allergie selon AF, eczéma
Discuter TAC
Rx thorax 



Posologies: en aigu

• Salbutamol (Ventolin®)

-aérosol (20 gouttes/ml): 0,03 ml/kg (min 5 gouttes)

-inhalé: 1 puff/3kg –max 10 en 1 prise

• Prednisone: 1 à 2 mgr/kg (3 à 5 jours)



Clément – 16 ans-

Antécédents : 

Personnels : 

Abcès pulmonaire LSD en 2013 (4 ans)  Prevotella-dosage Ig nl

- Dosage des immunoglobulines dans les normes en 2013 avec IgG totale à 7.8 g/L

-Suivi ORL depuis mai 2016 par Dr Grevisse Véronique. OSM à répétition avec déficit de l'audition. Pose à multiples reprises de DTT : 
05/04/2017 ( avec adénoïdectomie) , 14/03/2018, 10/07/2019 et en 05/2020. 

Bilan immunitaire 06/2020 révélant un déficit immunitaire commun variable dans le décours d'une pneumonie lobaire droite 
associée à un contexte de fièvre récidivante.  : 

- hypogammaglobulinémie (Ig G 2.52, Ig A < 0. 04 et iG m 0.04) 

- Typage lymphocytaire normal

- CH50 dans les normes

- Sérologies vaccinales : pas de réponse rougeole (RRO le 31/01/2020), pas de réponse hépatite B, IgG tétanos 0.13 (rappel Tétravac le 
10/10/2013), pas de réponse du pneumo 23 (ration <1 pour les 5 sérotypes) (pré-vaccin dosés le 21/06 et post-vaccin dosés le 
19/07/21). 

- Première cure IVIG le 23/06/2020 stoppé en 02/2021. Reprise des cures le 19/07/21 car chute des gammaglobulines à l'arrêt. 



Clément – 16 ans-

18 02 2025:

• Il s'est présenté ce jour aux urgences sous conseil de son médecin traitant :

• Depuis 1 semaine : pyrexie avec frissons (thermomètre non fonctionnel au domicile donc pas de valeurs de 
température objectivée) associée à une toux sèche, des céphalées frontales en barre fluctuantes, une 
rhinorrhée et un encombrement nasal. 

• Depuis 5 jours : diminution progressive de l'appétit, pâleur cutanée, fatigue intense et voix rauque. 

• Son médecin traitant l'envoie aux urgences pour exclure une surinfection pulmonaire et réalisation d'un 
bilan. 



Clément – 16 ans-



Clément – 16 ans-



Clément – 16 ans-

RX thorax. Motif : toux depuis une semaine.
Résultats :
Pas de cardiomégalie.
Mise en évidence d'une surdensité avec possible
niveau hydroaérique rétrohilaire gauche 
de 41 x 37 mm.
À bilanter par par CT



Clément – 16 ans-



Clément – 16 ans-

Cavité apical du LIG avec niveau hydroaérique : abcès en
première hypothèse, une atteinte par des germes
opportunistes est possible (pneumocystis, tuberculose, 
aspergillose). 

Foyer de bronchiolopathie lobaire supérieur gauche, 
ainsi que de pneumopathie à prédominance en verre
dépoli lobaire inférieur bilatéral : pneumopathie de 
infectieux/inflammatoire en première hypothèse
hypothèse.



Clément – 16 ans-

Conclusion : 

Adolescent de 16 ans et 10 mois ans hospitalisé en Pédiatrie du 18/02 au 14/03/2025 pour : 

• Infection à Influenza A dans un contexte de déficit immunitaire commun variable. 

• Hypogammalobulinémie : cure de privigen 30g administrée durant l'hospitalisation (20/02/2025 et 11-12/03/2025).

• Surinfection pulmonaire avec présence d'un abcès au niveau de la cavité apicale du lobe pulmonaire inférieur gauche.

- Traitement par Amoxicilline-clavulanate 6g/jour en 3 prises IV du 18/02 au 13/03/2025. Relais PO par augmentin 875 mg 3x/jour 
pour une durée de deux semaines. 

- Oxygénothérapie du 20/02 au 21/02/2025.

• Thrombose veineuse profonde proximale du membre inférieur droit

- Instauration d'un traitement par Eliquis pour une durée de 3 mois. 

- Séances de kiné de mobilisation



Clément – 16 ans-
Pas eu vaccin grippe malgré plusieurs rappels

Abcès pulmonaire 2° grippe















RSV



RSV infection:

Mazur NI et al Lancet 2024 (9 September) doi.org/10.1016/S2213-2600(24)00290-X 
Zar HJ et al Lancet 2024 (9 September) doi.org/10.1016/S2213-2600(24)00290-X; M Raes 
et al EJP 2023

Effets long terme
- Hyper réactivité bronchique
- wheezing, asthme

Effets à court terme

-90 à 100% enfants infectés < 2ans
-principal FR sévérité : < de 6 mois
-risque accru infection invasive pneumocoque
-suroccupation des services de pédiatrie

-14 à 32% consultations

-5 à 10% hospitalisés

-5% soins intensifs



Individuel

Formes sévères hospitalisées

Hyperréactivité bronchique

VRS
Collectif

Coût sociétal 

Suroccupation hospitalière

Consommation antibiotique



Prevention of RSV

2 strategies based on Superior Health Council advice

Maternal immunisation during pregnancy Long acting monoclonal antibody



Prevention of RSV: 2025-2026

2 reimbursed strategies based on SHC advice

Maternal immunisation during pregnancy Long acting monoclonal antibody:

-for women expected to deliver between -for all infant/newborn born from unvaccinated mothers  
September and March

-28 to 36 weeks of gestation -at birth if born during the RSV season (start 1rst October )

-or catch up for :

-those born since 18 February 2025 

-at least 15 days before delivery -premature infant less than 13 months of age 
at the start of the season and discharged from 
hospital after 18 February 2025

-second season for children at risk of severe 
infection

-no coadministration with pertussis vaccine -coadministration possible with routine vaccine



Individuel

Formes sévères hospitalisées

Hyperréactivité bronchique



Nirsevimab: efficacy in real life

Luxembourg

Spain

France

US



Nirsevimab: efficacy in real life

Luxembourg

Spain

France

US



Main benefits from Nirsevimab

• Short term: -reduced RSV hospitalized cases compared to 
previous year: 69% (Lux) to 90% (USA-Spain)

-effectiveness on ICU hospitalization for RSV bronchiolitis: 
80% (France) -85% (Spain)

-reduced severity

-effectiveness on RSV bronchiolitis in paediatric
ambulatory care (< 12 m):  80% (France)-61,6% (US)

• Long term: -asthma, subsequent hospitalizations?



RSVpreF vaccine : efficacy in real life

Argentina
UK



RSVpreF vaccine : efficacy in real life

Argentina
UK

VE against hospitalisation: 
68,7% to 78,6% under 3 months 58% any time before delivery
71,6% to 78,7% under 6 months 72% ≥ 14 days before delivery



Résumé exécutif:

➢ Estimation de l’efficacité de l’immunisation contre les hospitalisations à VRS  à 85,63%
➢ Estimation que 35-45% des hospitalisations ont été évitées grâce à l’introduction du nirsevimab

chez enfant de < 5 ans (n= 4000)

➢ Estimation de la couverture de l’immunisation estimée à 62-74%  -
une augmentation à 90% permettrait de réduire de 10-15%   supplémentaires le nombre
d’hospitalisations (1500 cas supplémentaires)





Individuel

Formes sévères hospitalisées

Hyperréactivité bronchique



Collectif
Coût sociétal 

Suroccupation hospitalière

Consommation antibiotique



Conclusions: prévention du VRS
• Au niveau individuel: EFFET +++ sur réduction des cas sévères (H, ICU) mais:

➢ couverture catch-up insuffisante en Belgique

➢manque de données 1° ligne

➢manque données sur effet long terme (hyperréactivité bronchique, réhospitalisation)

➢ effet sur co infections?

• Au niveau sociétal:

➢ réduction attendue coût par épisode (absentéisme parents)

➢ effet sur taux d’occupation (service < 25 lits)

➢ un des moyens de réduction consommation antibiotique  (manque de facteurs prédictifs surinfection)

• Futur:

➢ autres produits

➢ vaccin intranasal (> 6 mois)


