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Mycoplasma pneumoniae 

• Découvert en 1944 par Eaton 

• Initialement considéré comme un virus 

 

• 1950-1960 : déclenche des manifestations 
respiratoires hautes et basses chez des 
volontaires 

• 1ère culture sur milieu acellulaire en 1962 

 

• Taille : 1-2 µm x 0,1-0,2 µm 

• Génome (1996) : 816 394 bp, 687 gènes 

Front Microbiol 2016;7:329 et Front Microbiol 2016;7:513  

Pas de peptidoglycane 
Pas d’efficacité des b-lactamines 



L’organelle d’attachement 
• Essentielle dans les processus de 

multiplication (fission binaire) 

 

• Facilité l’adhérence et la mobilité 

 

• La cytoadhérence protège Mp de la 
clairance muco-cilaire 

 

• Protéine P1 joue rôle clef dans 
adhérence aux Rrs de l’acide sialique, et la 
mobilité 

Front Microbiol 2016;7:205 et 329 et 513 
Mol Med Rep 2016;14:4030-6  



Pathogénicité 
Production ions peroxydes 

et superoxydes 
 

 Effet toxique direct 

Activation de la cascade 
inflammatoire 

 
Production ICAM-1  

(adhésion M)  
 

 Effet toxique indirect 

Toxine CARDS +++ 
(proche toxine pertussique) 

 
Rôle toxique propre (vacuolisation) 
  Orientation Th2 (inflammation 

pulmonaire de type allergique) 
 

Front Microbiol 2016;7:513  



Données épidémiologiques 

• Transmission par gouttelettes respiratoires 

• 2 sous-types avec variants (recombinaisons entre séquences répétées RepMP2/3 et 
RepMP4 des gènes codant pour protéine P1) 

• Immunité peu durable : réinfections, récurrences 

• Évolution cyclique tous les 3-7 ans 

 

• Prévalence difficile à établir : 
• Selon la technique de dépistage : PCR, sérologie 

• Selon la gravité : beaucoup de patients traités en ambulatoire 

• Selon l’âge : rare avant 4 ans, pathologie du grand enfant et de l’adolescent 

• Portage asymptomatique 

Front Microbiol 2016;7:513  



Modalités du diagnostic 



Diagnostic : sérologie 

• IgM (IgA) : 1ère semaine de la maladie, pic à 3 semaines 

• IgG : séroconversion à 3-8 semaines 

 

• Techniques : enzyme immunoassays (EIA) les plus évalués 

 

• Inconvénients : 
• Manque de sensibilité 
• Faux positifs entre différentes espèces de Mycoplasma 
• Délai de 2 semaines ou plus avant séroconversion 
• Faux négatifs chez immunodéprimés 

 
Front Microbiol 2016;7:329 et Front Microbiol 2016;7:513  



Diagnostic : biologie moléculaire (PCR) 

• Différentes techniques  
• PCR conventionelle 
• Nested PCR (réamplification par un 2ème jeu de primers) : ↑ Sensibilité 
• PCR quantitative en temps réel : distingue les sous-types, différencie (?) infection 

aiguë et le portage 
• PCR multiplex : permet diagnostic de plusieurs germes (pathologie respiratoire) 
• PCR LAMP : technique plus simple... mais moins sensible 

 

• Différentes cibles  
• ARN 16S 
• Protéine d’adhésion P1 
• Gènes de l’opéron ATPase 
• Toxine CARDS 

Front Microbiol 2016;7:329 et Front Microbiol 2016;7:513  



Front Microbiol 2016;7:329 



Le portage sain 



La problématique du portage (sain) 

• Rotterdam (Pays Bas) 

• Enfant 3 mois – 16 ans, sans 
pathologie chronique 

• 2008-2011 

• Asymptomatiques (n = 405) 

   ou infection des VA (n = 321) 

• rt-PCR pharynx, naso-pharynx + 
sérologie 

 

• Rt-PCR positive 
• Asymptomatiques : 21,2% 

• Symptomatiques : 16,2% 

 

• Chez symptomatiques : 
• VAS : 15,9% 

• VAI : 15,6% 

p= 0,11 

p= 0,85 

Plos Med 2013;10:e1001444 



La problématique du portage (sain) 
Plos Med 2013;10:e1001444 



Portage vs infection : type de prélèvement 

Pas de différence selon le type de prélèvement pour portage et infection 

Plos Med 2013;10:e1001444 



Charges virales selon le type d’infection 

CV médiane + élevée pour infection VAI,  
mais distributions larges dans les deux types d’infections 

Plos Med 2013;10:e1001444 



Durée de portage (étude ancillaire) 

71% négatifs à 1 mois 86% négatifs à 1 mois 

L’excrétion peut être prolongée chez 
certains patients 

Plos Med 2013;10:e1001444 



Portage vs infection : sérologie 

12,6% vs 9,2% 
P = 0,23 

25,1% vs 14,2% 
P < 0,001 

Positivité de la 
sérologie 

Titre Ac 

Plos Med 2013;10:e1001444 



Portage versus infection : conclusions 

• Mycoplasma pneumoniae est un germe de portage 

 

• Très peu de corrélation entre PCR et sérologie 

 

• Excrétion peut être prolongée 

 

L’interprétation d’un test positif doit être précautionneuse ! 



Rôle exact des germes que l’on trouve ? 

Pas de différence après ajustement sur âge 

Deux pathogènes ou plus chez 55,5% des symptomatiques 
... et 56% des asymptomatiques ! 



Mycoplasme et atteinte respiratoire 



Infections respiratoires hautes 

• Pharyngite non streptococcique : n = 184 enfants 

• Réalisation PCR/sérologie mycoplasme : 

 

• 24 % PCR et/ou sérologie mycoplasme positive 

• ATCD : > 3 épisodes de pharyngites dans les 6 mois : 
• 54,2% groupe mycoplasme +  

• 2,8% groupe mycoplasme - 

Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2002;21:607-10 

Pour la pratique : !  
Pas de recherche de mycoplasme devant une pharyngite même récidivante 

Mais 3,8% dans autre étude espagnole 

Enferm Infecc Microbiol Clin 2009,27(7):403-5 

Portage ? 



M. pneumoniae et pathologie respiratoire 

• 10-40% des infections respiratoires 
basses en pédiatrie 

 

• 1ère bactérie des pneumopathies 
communautaires hospitalisées aux 
USA (TN, UT), surtout chez 10-17 
ans 

 

• Clinique : toux qui traîne... 

 
N Engl J Med 2015;372:835-45 



Cochrane Database Syst Rev 2012;10:CD006175 



Quelles anomalies radiographiques ? 

Front Microbiol 2016;7:695 



M. pneumoniae chez <  1an 

Chine : 2174 NRS < 1 an avec atteinte des VAI, 80 positifs pour M. pneumoniae 

Respir Med 2015;109:751-7 

Portage ? 



Mycoplasme et asthme 

Clin Infect Dis 2004;38:1341-6 



M. Pneumoniae et risque asthme 
• Etude nationale Taiwan à partir de assurance maladie (2000-2008) 

• 1591 infections à Mp appareillées à 6364 témoins non infectés sur genre, âge, 
année 

• Score propension sur risque asthme (diagnostiqué avant ou après âge de 12 ans) 

 

J Allergy Clin Immunol 2016;137:1017-23 



M. pneumoniae et exacerbation d’asthme 

Environnement 
allergènes 

Sti° cell. 
épithéliales 

↑ IL33, IL25, 
TSLP 

↑ Th2 
↓ Th1 

↑ IL4, IL5, IL13 

Recrutement 
effecteurs 

Lymphocytes B 
PNN, PNB, PNE 

Cellules mastocytaires 
Inflammation 

J Clin Cell Immunol 2018;9(4) 



Les PNE dans l’asthme 

IL5 

Eotaxine 1 

Eotaxine 2-3 

Th2 

Stimulation production PNE 

Recrutement vers poumon 

Infiltration poumon 

• Granules cytotoxiques 
• Major basic protein (MBP) 
• Eosinophil cationic protein (ECP) 
• Eosinophil peroxydase (EPO) 
• Eosinophil-derived neurotoxin (EDN) 

 
 
 
 
 

• Cellules présentatrice Ag 

Dégranulation mastocytes, PNB 

Régulation Th1 / Th 2 

J Clin Cell Immunol 2018;9(4) 

CARDS 



Protéine A du surfactant pulmonaire (SP-A) 

Sert de ligand aux micro-
organismes, allergènes et 

cellules apoptotiques 

Stimule les 
macrophages 

alvéolaires 

↓ Production EPO par 
PNE 

Moins 
d’inflammation 

J Clin Cell Immunol 2018;9(4) 



Mutation SP-A et M. pneumoniae 

Gènes SP-A1 
et SP-A2 

Mutation Q223 / K223 
Dans gène SP-A2 

Balance pro-inflammatoire 
= Asthme 

↓ Production EPO par PNE 

J Clin Cell Immunol 2018;9(4) 



Une place pour les macrolides devant wheezing ? 

• Une action sur mycoplasme (retrouvé associé au wheezing) 

 

• Une action anti-inflammatoire 
• ↓ PNN, IL8, IL6, IL1, TNF, ECP 

• Action sur balance Th1/2 : ↓ IL4, IL5, IL6 

Utilité en systématique ? 

J Clin Med 2018;7:432 



Une place pour les macrolides devant wheezing ? 

J Clin Med 2018;7:432 
Aucun bénéfice sur durée d’hospitalisation 



Une place pour les macrolides devant wheezing ? 

J Clin Med 2018;7:432 
Aucun bénéfice sur durée de besoin en oxygène 



Mycoplasme et atteinte neurologique 



M. pneumoniae et atteinte neurologique 

• 5-10%  des patients avec atteinte fébrile du SNC  sont Mp+ 

 

• Encéphalite ++ 

• Méningite aseptique, myélite transverse, Guillain-Barré, AVC... 

 

• Sérologie positive dans LCR (74% encéphalites à Mp), voire PCR+ 



Précoce < 7 j : 
mécanisme inflammatoire 

Tardive > 8 j : 
mécanisme auto-immun 

PLOS Pathogens 2014;10:e1003983 



Parentés antigéniques 

PLOS Pathogens 2014;10:e1003983 



Atteinte vasculaire, thrombo-embolique 
Complexes immuns, Ac anti-phospholipides 

Front Microbiol 2016;7:23 



Mycoplasme 
et atteinte cutanéo-muqueuse 



Atteintes cutanéo-muqueuses 

• 1-5% des infections à Mp 

 

• Exanthème dans 17% des 
pneumonies à Mp 

 

• Du rash... au Steven-Johnson 

 

• « Mycoplasma pneumoniae – 
associated mucositis » (MPAM) 
ou syndrome de Fuchs 

Dermatology 2015;231:152-7 



J Am Acad Dermatol 2015;72:239-45 et Clin Case Rep 2018;6(3):551-2 



BMJ Case Reports 2018; 
doi:10.1136/bcr-2017-223321  

Pediatrics 2015;136:e386 



Autres atteintes liées au Mycoplasme 



Anémie hémolytique à agglutinines froides 

• Présence agglutinines froides : 50-60% des infections Mp 

• Précoces (1 semaine jusqu’à 2-6 semaines) 

• Le plus souvent anémie pauci-symptomatique (réticulocytose) 

• Mécanisme direct (lyse paroi des GR) ou indirect (agglutination) 

• Médié par le complément 

 

• Spécificité anti-I 
• Présent sur GR 

• Présent sur sialo-oligosaccharides des cellules bronchiques (récepteur Mp) 

Braz J Infect Dis 2009;13:77-9 



Front Microbiol 2016;7:23 



Le traitement 



Traitement ATB infections à M.pneumoniae 

• Pas de paroi : Rce beta-lactamines, glycopeptides, fosfomycine 

 

• Résistance naturelle : sulfamides, rifampicine, linezolide, polymyxine 

 

• Sensibilité  
• MLSK ++ 

• Tétracycline 

• FQ surtout moxifloxacine (Izilox) et lévofloxacine (Tavanic ) 

Front Microbiol 2016;7:974 



Résistance macrolides 

• Résistance par mutation 23S rARN et protéines 
ribosomales L4 et L22 

• A2058G et A2059G : haut niveau résistance aux 
macrolides en C14 (clarithro) et 15 (azithro)  (C16 
(josa) aussi pour A2059G) 

 

• Pas de résistance croisée avec tétracyclines et FQ 

 

• Expression clinique : persistance des signes 

• Options : doxycycline ou minocycline, FQ, 
pristinamycine? 

Front Microbiol 2016;7:974 



Messages 

• Mycoplasma pneumoniae est un germe de portage 

 

• Sérologie et PCR performantes... Mais à interpréter avec précaution 

 

• Physiopathologie : toxicité directe, indirecte ou par Ac auto-immuns 

 

• Rôle de protéine P1 et de toxine CARDS 

 

• Grande diversité clinique ++ 


