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Fait clinique

Syndrome de Stevens-Johnson : une manifestation 
inhabituelle du Mycoplasme Pneumoniae

Stevens-Johnson syndrome: an unusual expression 
of Mycoplasma Pneumoniae
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RÉSUMÉ
Le syndrome de Stevens–Johnson (SJS), une toxidermie cutanée rare et grave, est caractérisé par la des-
truction de l’épiderme inférieur et des muqueuses. Il est souvent d’origine médicamenteuse et plus rare-
ment d’origine infectieuse. Nous rapportons l’observation d’un garçon, âgé de 4 ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, admis pour des lésions cutanéomuqueuses étendues à tout le corps. Ces lésions 
étaient précédées par une toux et rhinorrhée trois jours auparavant. Aucune prise médicamenteuse n’a été 
rapportée. L’examen physique a trouvé un aspect évocateur d’un SSJ sévère avec une atteinte ophtalmique 
à type d’ulcères cornéens et conjonctivaux. Le reste de l’examen, notamment pulmonaire, était normal. A la 
biologie, une anémie normochrome normocytaire régénérative et un syndrome inflammatoire biologique 
ont été trouvés. La sérologie mycoplasmique a confirmé une primo-infection à Mycoplasme Pneumoniae 
(MP). La radiographie du thorax était normale. Ainsi, le diagnostic de SJS d’origine infectieuse à MP a été 
retenu. Le traitement comprenait des soins locaux et un macrolide avec une évolution favorable au bout 
de 15 jours. 
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ABSTRACT 
Stevens–Johnson syndrome (SJS), a rare and serious skin condition, is characterized by destruction of the 
lower epidermis and mucous membranes. It is often of medicinal origin and rarely of infectious origin. We 
report the case of a boy, aged 4, with no history, presented with cutaneous-mucosal lesions extended to the 
entire body. These lesions were preceded by cough and rhinorrhea three days ago. No medication was ad-
ministrated. Physical examination revealed cutaneous-mucosal lesions suggestive of severe SJS associated 
with ophthalmic abnormalities consisting in corneal and conjunctival ulcers. No other abnormality, especially 
respiratory, was reported. On biology, a normochromic normocytic regenerative anemia and a biological in-
flammatory syndrome were found. Mycoplasma serology confirmed a primary infection with Mycoplasma 
Pneumoniae (MP). Chest x-ray was normal. Thus, the diagnosis of SJS of infectious origin due to MP was es-
tablished. Treatment included local care and a macrolide with a favourable outcome after 15 days.
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Introduction
Le syndrome de Stevens–Johnson (SSJ) est une 
toxidermie cutanée rare qui fait partie des né-
crolyses épidermiques toxiques et est caractérisée 
par la destruction de l’épiderme inférieur et des 
muqueuses [1]. C’est une urgence diagnostique et 
thérapeutique avec un taux de mortalité estimé 
à 7,5% chez l’enfant et à 20% chez l’adulte [2]. Ce 
syndrome est souvent d’origine médicamenteuse. 
Les médicaments les plus incriminés sont les sul-
famides, les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

et les anti-comitiaux [3]. Plus rarement, il est dû à 
une infection bactérienne ou virale [4]. Nous rap-
portons un cas de SSJ secondaire à une infection à 
Mycoplasme Pneumoniae (MP).

Observation
Un garçon, âgé de quatre ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, était adressé pour des 
lésions cutanéomuqueuses étendues à tout le 
corps. Trois jours auparavant, il présentait une toux 
avec rhinorrhée claire. Les premières lésions cuta-
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nées étaient à type d’éruption maculo-papuleuse 
prurigineuse au dos. Devant leur extension rapide 
au bout de 24 heures et leur aggravation, le patient 
a été hospitalisé. Aucune prise médicamenteuse n’a 
été rapportée. L’examen physique a trouvé un pa-
tient eutrophique, fébrile à 39°C, et asymptoma-
tique sur le plan respiratoire. L’examen cutané a 
objectivé un érythème bulleux diffus avec un dé-
collement par endroit. Les lésions siégeaient au 
niveau du tronc, du visage, des paumes des mains, 
des plantes des pieds, et des organes génitaux 
externes (Figure 1). Le cuir chevelu était épargné. 
Absence de lésions en cocarde par ailleurs. L’at-
teinte muqueuse était profuse associant érosions 
et impétiginisation douloureuses des lèvres, sto-
matite érosive et ulcérations du gland (Figure 1).

Figure 1: Lésions cutanées faites d’érythème bul-
leux associées à un décollement et une atteinte 
des muqueuses

Un œdème palpébral important était trouvé. 
L’examen ophtalmologique a révélé la présence 
d’ulcères cornéens et conjonctivaux bilatéraux 
et un syndrome sec sévère. Le reste de l’examen 
physique était normal.

La biologie a mis en évidence une anémie nor-
mochrome normocytaire régénérative à 10g/dl et 
un syndrome inflammatoire biologique avec une 
C-réactive protéine à 278mg/l et une procalcito-
nine à 25ng/ml. La sérologie mycoplasme par la 
technique ELISA était positive avec une augmen-
tation des concentrations des anticorps spéci-
fiques de type IgM à 1,94 et une négativité des 
anticorps de type IgG (taux à 0,63), témoignant 
de la primo-infection à MP. La radiographie du 
thorax était normale.Le diagnostic d’un SJS se-
condaire à une primo-infection à MP a été rete-
nu. Le traitement reposait sur des soins locaux 
de la peau et des muqueuses par des dermocor-
ticoïdes, clarithromycine, nutrition parentérale 
jusqu’à l’amélioration des lésions buccales, et des 
antalgiques. L’évolution était favorable avec une 
restitution ad integrum des lésions cutanées au 
bout de 15 jours, et des lésions muqueuses en 28 
jours (Figure 2). 

Figure 2: Amélioration des lésions cutanées sous 
traitement

Discussion 
Notre observation souligne l’importance de cher-
cher une cause infectieuse devant un SSJ et ne 
pas se limiter aux causes médicamenteuses étant 
donnée leur fréquence. D’autres germes en de-
hors du MP peuvent également induire un SSJ 
tels que le virus Herpès simplex (HSV), [5] et la 
Covid-19 [6].  La vaccination contre la Covid-19 
est également pourvoyeuse de SSJ. La distinction 
entre une atteinte par HSV ou MP peut s’avérer 
difficile [7].  Dans notre cas,  la sérologie a confirmé 
l’incrimination du MP. Une primo-infection à MP 
est rarement révélée par un SSJ. En effet, les prin-
cipales manifestations du MP sont d’ordre respi-
ratoire à type de bronchopneumopathie, pneu-
monie lobaire, crise d’asthme et Pertussis-like 
syndrome. Une association entre atteinte respira-
toire et cutanée été retrouvée dans 36% des cas 
dans une large série récente chinoise groupant 
5324 patients [8].La physiopathologie actuelle 
décrit une réaction d’hypersensibilité retardée 
impliquant notamment des lymphocytes cyto-
toxiques. Sur le plan histologique, on observe une 
nécrose de toute l’épaisseur de l’épiderme. Cette 
nécrose étendue correspond au syndrome aigu 
de pan-apoptose épidermique ou « ASAP » en 
anglais (« acute syndrome of apoptotic pan-epi-
dermolysis ») typique de la nécrolyse épidermique 
mais également trouvé dans d’autres processus 
lésionnels [9]. Dans une revue récente de la litté-
rature, les patients atteints d’infection à MP avec 
atteinte cutanée [10], avaient un âge moyen égal 
à 11,9 +/- 8,8 ans. Ils étaient dans les deux tiers 
des cas de sexe masculin. Des prodromes à type 
de toux, malaise et fièvre précédaient l'éruption 
cutanée de 8 +/-5 jours en moyenne. Ces don-
nées sont compatibles avec notre observation. 
Une symptomatologie respiratoire avait précédé 
l’atteinte cutanée. De nombreux patients présen-
taient des lésions polymorphes. La morphologie 
vésiculo-bulleuse était la morphologie la plus 
courante (77 %), suivie des lésions ciblées (48 %), 
des papules (14 %) et des macules (12 %) ; des 
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éruptions morbilliformes ont été rarement dé-
crites (9 %). De légères éruptions morbilliformes 
ou maculaires transitoires ont également été rap-
portées [10]. Le tableau clinique de notre patient 
était évocateur d’un SSJ avec une atteinte cuta-
née profuse prédominant sur le dos et le tronc, 
associée à une atteinte érosive des muqueuses 
buccale et génitale, résultant d’une apoptose des 
cellules épithéliales. L’infection à MP est confir-
mée par des méthodes sérologiques, bien qu’au 
cours de la phase aiguë de la maladie, les para-
mètres indicatifs sont souvent négatifs. Ce résul-
tat est vrai non seulement pour le sérodiagnostic 
basé sur des tests de présence d'hémagglutinine 
froide (ceux-ci ne sont positifs que dans environ 
50 % des cas) mais aussi pour le sérodiagnostic 
basé sur des tests d'agglutination de particules 
ou même des immuno-essais enzymatiques qui 
recherchent des anticorps IgM « précoces », tel 
est le cas de notre patient. Etant donné que la 
sensibilité des différents tests est faible, des pro-
grès en termes de spécificité ont été obtenus 
grâce à l'utilisation de préparations d'antigènes 
protéiques plus définies de cellules de MP [11].
La prise en charge thérapeutique du SSJ est ba-
sée sur un traitement symptomatique. Par ailleurs, 
l’utilisation des corticostéroïdes systémiques, des 
immunoglobulines intraveineuses, de la cyclos-
porine et des antagonistes du TNF-α sont en-
core controversées [12]. Seuls les soins intensifs 
de nursing sont actuellement consensuels, aucun 
traitement spécifique n’a fait preuve d’efficacité 
jusqu’à présent en dehors de l’antibiothérapie vi-
sant le MP en cas d’infection prouvée. Bien que 
son incidence soit faible, le SSJ a un impact si-
gnificatif sur la santé publique du fait du taux 
de mortalité élevé et des séquelles importantes 
(>90% des cas) qui peuvent en résulter (synéchies 
muqueuses, oculaires, etc.) [2]. L’évolution de 
notre patient était favorable avec une restitution 
ad-integrum au bout d’un mois.

Conclusion
Le SSJ secondaire à une infection par MP est une 
toxidermie bulleuse grave qui peut engager le pro-
nostic vital. Aucun traitement spécifique n’a prouvé 
son efficacité en dehors des macrolides visant le MP. 
La lutte contre les infections virales et bactériennes 
reste le meilleur moyen de prévention du SSJ.
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