
 

 FICHE 1 – LA LÉGIONELLOSE 
 
 
La légionellose est une infection respiratoire provoquée par la bactérie du genre Legionella qui se 
développe dans les milieux aquatiques naturels ou artificiels [1,2]. 

Elle se manifeste sous plusieurs formes cliniques : la maladie des légionnaires caractérisée par 
une pneumonie, plus exceptionnellement  des formes extra-pulmonaires avec des localisations 
diverses (neurologique, cardiaque, musculaire, articulaire...) et la fièvre de Pontiac [3]. Cette 
dernière est une affection pseudo-grippale sans pneumopathie, ne nécessitant pas d’hospitalisation ; 
sa guérison est spontanée en 2 à 5 jours. Le diagnostic est réalisé par une antigénurie rarement 
positive ou rétrospectivement par sérologie. Cette forme passe souvent inaperçue et/ou possède des 
similitudes avec d’autres maladies banales de l’arbre respiratoire. Dans ce contexte, la fièvre de 
Pontiac n’est qu’exceptionnellement diagnostiquée. 

En raison du caractère bénin de la fièvre de Pontiac et de la rareté des formes extra-pulmonaires, 
seuls les aspects spécifiques de la maladie du légionnaire sont développés dans ce document et la 
maladie des légionnaires correspond au terme "légionellose". 

 
1 - Agent infectieux  
Legionella est un bacille intracellulaire à Gram négatif, cultivable sur milieu spécifique Buffered 
charcoal yeast extract (BCYEα). Le genre comprend plus de 53 espèces et 70 sérogroupes. L. 
pneumophila est la principale cause de légionellose en Europe et aux USA. Cette espèce comprend 
16 sérogroupes différents. Le sérogroupe 1 de Legionella pneumophila (Lp1) est le plus fréquemment 
retrouvé en pathologie humaine (environ 90 % des cas) [4,5]. 

Une vingtaine d’autres espèces ont été documentées comme pathogènes pour l’homme (L. 
longbeachae, L. anisa, L. dumofii, L. gormanii, etc.) notamment chez les immunodéprimés. De façon 
étonnante, L. l ongbeachae est responsable d’environ 30 % des cas de légionellose en Australie, 
Nouvelle-Zélande, Nouvelle Calédonie [4] et d’environ 50 % au sud de l’Australie et en Thaïlande [6]. 
A la différence des autres espèces de Legionella, dont le réservoir principal est l’eau du milieu 
naturel, L. longbeachae est fréquemment isolée dans les composts et terreaux et infecte 
principalement des individus exposés à ces sols [7]. 

 
2 - Epidémiologie 
Dans la littérature, la fréquence d’incrimination de L. pneu mophila pour les  pneumonies 
communautaires est  variable : 0,4% dans la communauté, 3,6 % en hospitalisation et jusqu’à 
17,8 % pour les formes sévères de soins intensifs [8].  

Le nombre de cas déclarés en France en 2012 était de 1298 soit une incidence de 2,0 cas pour 
100 000 habitants [9]. Ce taux est largement supérieur au taux de notification européen qui est de 1,0 
pour 100 000 habitants. 

Certaines personnes sont particulièrement vulnérables au risque de légionellose ou présentent des 
facteurs de risque individuels [10]. Néanmoins, toute la population est concernée. 

En 2012, la létalité était en France de 11 % (130 décès pour 1217 cas avec évolution connue). Elle 
peut atteindre 40 % chez les cas nosocomiaux, tout particulièrement en présence d’un terrain favorisant, 
notamment une immunodépression, et/ou d’un délai à la prise en charge thérapeutique adaptée 
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[11]. Les cas de légionelloses associés à un séjour dans un établissement de santé représentaient 
7 % des cas déclarés en 2012 et ceux associés aux voyages 19 %. 

Le bilan épidémiologique annuel de la légionellose en France et les données détaillées sont mis à 
jour régulièrement et disponibles sur le site de l’InVS. (http://www.invs.sante.fr/Dossiers-
thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-respiratoires/Legionellose). 

 
3 - Réservoirs 
Les légionelles colonisent de façon ubiquitaire de très nombreux milieux : eaux douces de surface 
(lacs et rivières), eaux de forages, eaux thermales, sols humides, etc. 

A partir du milieu naturel, la bactérie peut coloniser des sites hydriques artificiels lorsque les 
conditions de son développement sont réunies et peut ainsi proliférer dans différentes installations à 
risque du fait de la production potentielle d’aérosols telles que les réseaux d’eaux chaudes sanitaires 
(ECS), les tours aéroréfrigérantes (TAR) et d’autres installations (bains à remous, brumisateurs, 
humidificateurs, appareils à oxygénothérapie et apnée du sommeil, fontaines décoratives, etc.) (cf. 
Fiche 5). 

Les sources de contamination les plus souvent incriminées sont les installations qui favorisent la 
multiplication des légionelles dans l’eau et les dispersent sous forme d’aérosols. Parmi toutes ces 
sources : les réseaux intérieurs de distribution d'ECS et les TAR sont les plus fréquemment impliqués 
dans la survenue de cas de légionellose [12-18]. 

 
4 - Conditions de développement 
Le développement des légionelles dans l’eau varie fortement en fonction de sa température. Leur 
croissance est effective entre 20 et 50°C. Au-delà de 50°C, leur croissance est limitée, elles ne 
prolifèrent pas et elles sont détruites au-delà de 60°. Bien que la bactérie tolère une large gamme de 
pH, son pH optimal de croissance est de 6,9 [19]. 

Les facteurs favorisant la prolifération des légionelles sont les suivants : 

- stagnation et/ou mauvaise circulation de l’eau ; 
- température de l’eau ; 
- présence de dépôts de tartre ; 
- présence de corrosion et de résidus métalliques, comme le fer ou le zinc ; 
- présence de certains matériaux  polymères ; 
- présence de biofilm ;  
- présence d’autres microorganismes des milieux aquatiques, comme les amibes libres, dans 

lesquels elles survivent et se développent, ensemençant ensuite le milieu après lyse 
amibienne. Les Legionella intracellulaires sont protégées du milieu extérieur et notamment 
des traitements désinfectants [20-22] et thermique et du fait de modifications phénotypiques 
lors de la multiplication intracellulaire, elles sont moins sensibles aux désinfectants [23]. 

 
5 - Transmission 

La présence de légionelles dans l’eau n’est pas une condition suffisante pour provoquer la maladie. 
Les trois facteurs suivants doivent au moins être réunis : 

- contamination de l’eau par des Legionella pathogènes (aucune relation dose-effet n’a été 
quantifiée) ; 

- aérosolisation sous forme de gouttelettes de taille inférieure à 5 µm ; 
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- exposition de personnes et en particulier de personnes réceptives à l’infection (inhalation de 
micro-gouttelettes d’eau contaminée dans les poumons) dans l’environnement d’une installation 
contaminée (exemples : TAR, prise d’une douche, exposition à un spa, brumisateur, ...). 

Aucun cas de transmission interhumaine n’a été rapporté. 
 

6 - Incubation  
Actuellement, la période d’incubation officiellement reconnue au niveau européen et français est de 2 
à 10 jours. Cependant, pour un nombre limité de patients des résultats d’investigations d’épidémies 
suggèrent des durées d’incubation plus longues [17,24,25] et une durée médiane d’incubation de 6 
jours. 
En conséquence, afin de formuler des hypothèses sur les sources possibles de contamination, la 
période retenue en France pour recenser les activités du patient notamment les déplacements et les 
lieux d’expositions est de 14 jours. 
Cette période de 14 jours permet d’identifier plus largement des cas groupés et déclencher le cas 
échéant des investigations environnementales. 
 
7 - Facteurs de risques individuels 

Les facteurs de risques associés à la maladie sont [26,27] : 

- l’âge supérieur à 50 ans, l’incidence augmentant avec l’âge ; 
- le sexe masculin ; 
- le tabagisme ; 
- le diabète ; 
- les pathologies chroniques cardiaques, pulmonaires ou l’insuffisance rénale ; 
- les traitements corticoïdes et immunosuppresseurs, tels les anti-TNF. 

(http://www.fda.gov/drugs/drugsafety/ucm270849.htm)  
 

Les personnes à haut risque (« particulièrement vulnérables » au sens de l’arrêté du 1er février 2010) 
sont les personnes ayant un système immunitaire fortement diminué du fait : 

- d’une pathologie, notamment les personnes atteintes d’hémopathie maligne, et les patients 
présentant une maladie du greffon contre l’hôte (GVH), les cancers 

- d’un traitement immunosuppresseur ; 
- d’une transplantation ou d’une greffe d’organe ; 
- d’un traitement de corticothérapie prolongée (pour un adulte : ≥ 10 mg d’équivalent-prednisone 

par jour, depuis plus de 2 semaines) ou récente et à haute dose (c’est à dire supérieure à 5 
mg/kg de prednisone pendant plus de 5 jours).  

La légionellose est rare chez les personnes âgées de moins de 20 ans, exceptionnelle chez 
l’enfant [29]. 

Par ailleurs, la grossesse n’est pas un facteur de risque de contracter une légionellose. 
 
8 - Diagnostic  
Aucun signe clinique ou radiologique n’est spécifique de la légionellose. Pour autant, le diagnostic va 
s’appuyer sur les éléments suivants. 
8.1 - Diagnostic clinique 
Le diagnostic de la légionellose s’appuie sur l’existence d’une pneumonie confirmée 
radiologiquement.  
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Le tableau clinique s’installe de façon progressive sur 2 à 3 jours : 
- une asthénie ; 
- une fièvre modérée au début, qui s’élève à 39 - 40°C vers le 3ème jour ; 
- des myalgies et des céphalées ; 
- une toux initiale non productive, puis ramenant une expectoration mucoïde, parfois hémoptoïque. 

Peuvent être associés à ce tableau : 
- des troubles digestifs avec diarrhée, nausées et vomissements ; 
- des troubles neurologiques (confusion et délire). 

L'infection peut se compliquer d’une insuffisance respiratoire, d’une insuffisance rénale aiguë et d’une 
rhabdomyolyse. Des manifestations extra-pulmonaires peuvent être observées exceptionnellement 
(endocardites, articulaires, etc.). 
 
8.2 - Diagnostic radiologique 
La radiographie pulmonaire montre : 

- une image de pneumopathie le plus souvent systématisée avec un syndrome alvéolaire ou 
alvéolo-interstitiel ; 

- cette pneumopathie est souvent bilatérale ; 
- la condensation alvéolaire peut s'accompagner d'une cavitation chez les immunodéprimés. 

 
8.3 - Diagnostic biologique [30] (cf. Fiche 8) 
Dans la mesure où les résultats des diagnostics de laboratoire sont un élément essentiel de la 
définition d'un cas de légionellose, il est important de connaître les différentes méthodes, et leur 
valeur diagnostique décrites ci-après, et dont la sensibilité et la spécificité sont précisées dans le 
tableau 1. 

8.3.1 - Recherche d’antigènes solubles de Legionella dans les urines 
La recherche d'antigènes solubles de Legionella dans les urines est primordiale pour poser un 
diagnostic rapide (15 minutes par immunochromatographie sur membrane et 4 heures par méthode 
ELISA, Enzyme l inked i mmunosorbent as say) et précoce. Elle reste possible même après un 
traitement antibiotique adapté. 

Les antigènes apparaissent précocement, dans les premiers jours suivant l'apparition des signes 
cliniques. L'excrétion des antigènes peut persister 3 à 4 semaines (et atteindre un an chez certains 
patients) malgré un traitement antibiotique adéquat ; la persistance d’une antigénurie positive n’est 
pas le reflet d’un échec thérapeutique mais est significativement associée à un traitement 
immunosuppresseur [31]. 

L'inconvénient majeur de cette méthode est que les tests actuellement commercialisés détectent 
essentiellement L. pneumophila sérogroupe 1 ; ce sérogroupe est néanmoins responsable d’environ 
90 % des légionelloses. 

La sensibilité des tests pour L. pneu mophila sérogroupe 1 est de 70–90 %. Elle est nettement 
améliorée (environ 10 %) si les urines sont préalablement concentrées. La sensibilité est plus élevée 
pour les légionelloses sévères, les cas communautaires et les cas liés aux voyages. La sensibilité est 
réduite et proche de 50 % pour les cas nosocomiaux, ce d’autant qu’il est réalisé moins de 72 heures 
après les premiers signes cliniques. La spécificité des tests est proche de 99 % pour les meilleurs kits 
commercialisés mais est dépendante des kits. Un pré-traitement des urines par chauffage est 
recommandé pour éviter les résultats faux positifs. 
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8.3.2 - Culture 
La culture est indispensable pour identifier les cas groupés et préciser les sources de contamination. 
La recherche de Legionella par la mise en culture de prélèvements respiratoires bas est fortement 
recommandée devant tout cas de légionellose. Cette culture devra être systématique devant toute 
positivité de la recherche d’antigènes urinaires.  

La culture peut être réalisée à partir d'expectorations ainsi que de tout autre type de prélèvements 
respiratoires bas (principalement aspiration trachéale, lavage broncho-alvéolaire et expectoration (cf. 
Fiche 8). 

En cas de suspicion de légionellose, tout prélèvement respiratoire bas doit être ensemencé même en 
l’absence de polynucléaires. La culture des légionelles est lente (réponse après 3 à 10 jours) et 
nécessite des milieux spécifiques tel que le BCYE α additionné ou non d’antibiotiques. 

En cas de traitement par antibiotique adéquat avant le prélèvement, la mise en culture peut être 
néanmoins effectuée même après 72 heures de traitement en particulier pour les patients présentant 
des signes infectieux. Toutefois, la sensibilité est diminuée. 

Cette mise en culture pourra permettre de lever ou de confirmer les doutes relatifs à une  potentielle 
source de contamination et permettra également une comparaison entre les souches des différents 
malades. 

La mise en culture d’un prélèvement post-mortem est possible. 

8.3.3 - Détection par amplification génique (PCR) 
La PCR se réalise le plus souvent sur prélèvement respiratoire bas. Elle permet un diagnostic rapide 
de légionellose (résultat possible dans la journée). L’utilisation de techniques moléculaires permet de 
détecter l’ensemble des sérogroupes de L. pneumophila et l’ensemble des autres espèces de 
Legionella. L’identification précise du sérogroupe de L. pneumophila n’est pas possible (exceptée 
pour le sérogroupe 1 par des laboratoires spécialisés). 
La sensibilité de la PCR sur prélèvement respiratoire bas est de 80 à 100 % et la spécificité proche 
de 100 %. La PCR réalisée sur des échantillons non pulmonaires (urine et sérum) est attractive mais 
montre des sensibilités faibles. La PCR est retenue depuis 2011 dans les critères de définition des 
cas probables de légionellose.  

8.3.4 - Sérologie 
La sérologie ne permet qu’un diagnostic tardif voire rétrospectif et le résultat n’a souvent que peu 
d’impact sur la décision thérapeutique. Elle permet le diagnostic de légionellose à L. pneumophila 
sérogroupe 1 à 10 et de quelques autres espèces de Legionella non diagnostiquées par le test 
urinaire et a, dans ce contexte, un intérêt épidémiologique. Seule la mise en évidence d'une 
augmentation du titre des anticorps multiplié par 4, mesuré par immunofluorescence indirecte (IFI) 
permet de confirmer le diagnostic de légionellose. Des techniques ELISA peuvent également être 
utilisées. Les anticorps peuvent apparaître une semaine à deux semaines après le début de 
l'affection, le pic étant atteint quatre à cinq semaines plus tard. 

Il est donc conseillé de réaliser un prélèvement sanguin dès les premiers jours de la maladie, le 
second après 3 à 6 semaines d’évolution. Il existe néanmoins de grandes variations selon les 
malades. La disparition des anticorps est également variable (2 à 18 mois). 

De nombreuses réactions croisées ont été décrites avec les mycobactéries, les leptospires, 
Chlamydia, Mycoplasma, Citrobacter, Campylobacter et Coxiella burnetii. Des réactions croisées sont 
également rencontrées entre les différents sérogroupes et entre les différentes espèces de 
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Legionella. La réaction croisée la plus fréquemment rencontrée concerne le sérogroupe 1 et le 
sérogroupe 6 de L. pneumophila. 

Cette méthode ne permet pas de préciser la source de contamination d’un patient. 

La réalisation d’une sérologie unique ne présente pas d’intérêt ; pour un titre élevé unique, la 
sensibilité est faible (10%) avec une valeur prédictive positive (VPP) de 15 %. 

Au total, la place de la sérologie dans le diagnostic des légionelloses doit être très limitée si en 
parallèle la méthode PCR Legionella se développe. Les sérologies positives doivent 
systématiquement être envoyées au CNR-L pour identifier le sérogroupe de L. pneumophila en cause 
et éventuellement l’espèce non pneumophila. 

8.3.5 - Immunofluorescence directe 
L’examen direct de prélèvements pulmonaires par immunofluorescence directe permet un diagnostic 
de légionellose à L. pneumophila sérogroupe 1 à 14 et ne détecte pas actuellement les sérogroupes 
15 et 16 ni les autres espèces. Les résultats peuvent être obtenus en 2 à 4 heures, mais cette 
technique reste peu sensible et des réactions croisées existent avec certaines bactéries comme 
Pseudomonas sp., Stenotrophomonas maltophilia ou Bordetella pertussis par exemple. Depuis le 
développement des tests de détection des antigènes urinaires, cette méthode n’est 
qu’exceptionnellement contributive pour le diagnostic. 

8.3.6 - Synthèse des pratiques diagnostiques 
Le test de 1ère ligne est la détection des antigènes dans les urines. 
Si ce test est posit if, la culture d’un échantillon respiratoire bas doit être réalisée de façon 
systématique. La sérologie et la PCR Legionella ne présentent aucun intérêt.  
Si ce test est négatif chez les patients présentant une pneumopathie compatible avec une 
légionellose, la PCR Legionella sur échantillon respiratoire bas est la méthode à privilégier, associée 
si possible à la culture. La sérologie ne devrait être pratiquée que si la PCR ne peut être réalisée par 
défaut d’échantillon respiratoire bas ou si elle s’avère négative. Exceptionnellement la sérologie peut 
être réalisée si la PCR L. pneumophila est positive et que l’identification du sérogroupe est 
nécessaire.  
Pour les patients présentant une pneumopathie compatible avec une légionellose nosocomiale il est 
important de prendre en compte la plus faible sensibilité des tests urinaires chez ces patients. 
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Tableau 1-1 - Sensibilité et spécificité des méthodes diagnostiques de la légionellose 

 

Méthodes Délai 
de résultat Echantillon Sensibilité 

(%) 
Spécifi- 
cité (%) Avantages Inconvénients 

Ag soluble  
urinaire < 1 h. Urine 

56-80 (80 
si on 

considère 
Lp1) 

> 99 

- Diagnostic rapide et 
précoce 
- Une concentration des 
urines avant analyse est 
recommandée. 
- Reste positif même 
sous traitement 

- Ne permet la 
détection fiable  
que de Lp1 

Culture 3 à 10 
jours 

Respiratoire  10-80 100 

- Permet un 
diagnostic de 
certitude 
- Détecte toutes les 
espèces et 
sérogroupes 
- Indispensable pour 
les enquêtes 
épidémiologiques 

- Méthode lente  
et peu sensible 
- Négativation  
sous traitement Sang < 10 100 

PCR (Polymerase  
Chain Reaction) 24 h. 

Respiratoire 80-100 > 90 

- Détecte toutes les 
espèces et 
sérogroupes 
- Technique rapide 

- Laboratoires 
spécialisés 
 

Sérum 30-50    

Urine 46-86    

Sérologie 3 à 10 
semaines Sérum 60-80 > 95 

- Identification des 
sérogroupes et de 
certaines autres 
espèces 

- Peu d’intérêt en 
aigu 
- Doit être 
interprétée avec 
précaution 
- Diagnostic 
rétrospectif (pas 
toutes les 
espèces) 

Immunofluorescence 
directe (IFD) < 4 h. Respiratoire 25-70 > 95 - Technique rapide 

- Laboratoires 
spécialisés 
- Peu utilisée en 
pratique 
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9 - Traitement  
 
Du fait de l’absence de transmission interhumaine, il n’est pas nécessaire de mettre en 
place des précautions complémentaires d’hygiène spécifique. 
 
9.1 - Traitement curatif 
 
La légionellose nécessite un traitement par antibiotique avec pénétration et activité intracellulaire sur 
Legionella spp. 
9.1.1- Principes du traitement antibiotique  
Les antibiotiques recommandés doivent satisfaire à plusieurs pré-requis : être actifs in vitro sur 
Legionella spp, avoir une diffusion satisfaisante au niveau des différents tissus respiratoires, avoir 
une bonne concentration et activité bactéricide intracellulaire, avoir démontré une efficacité sur 
modèle d’infection expérimentale, avoir une activité clinique documentée, ce qui conduit compte tenu 
de leur profil de sécurité d’emploi à identifier des antibiotiques avec un rapport bénéfice/risque 
favorable dans cette indication.  
L’antibiothérapie fait appel aux macrolides, aux fluoroquinolones, parfois à d’autres  familles 
d’antibiotiques, en monothérapie le plus souvent ou en association [32].  
Le choix des molécules dans ces familles antibiotiques tient compte des données disponibles et peut 
évoluer selon les actualisations d’information sur les spécialités correspondantes. 
9.1.2 - Rationnel du choix des antibiotiques et de leurs associations 

- macrolides : traitement de référence de la légionellose ; 
- fluoroquinolones ; 
- rifampicine : elle doit être utilisée en association. 

 
Les bêta-lactamines ne doivent pas être proposées lorsqu’une légionellose est suspectée du fait 
d’une résistance in vivo due à la sécrétion d’une céphalosporinase inactivant les pénicillines et les 
céphalosporines. 
9 1.3- Stratégie thérapeutique 
Le  choix thérapeutique dépend de l’efficacité clinique démontrée par les différents antibiotiques, de 
la sévérité de la maladie, du terrain sous-jacent (troubles hépatiques, digestifs, interactions 
médicamenteuses), de la sécurité d’emploi de l’antibiotique, tout en prenant en compte le bon usage 
des antibiotiques (risque individuel et collectif lié à l’antibiorésistance)1. 
Le choix de la voie d’administration (voies orale ou injectable (IV)) dépend de la gravité de la maladie, 
l’existence de troubles digestifs pouvant faire recourir à la voie injectable). 
La durée du traitement est classiquement de 8 à 14 jours pour les formes non graves (5 jours pour 
l’azithromycine), allongée à 21 jours dans les formes graves et/ou chez la personne 
immunodéprimée (10 jours pour l’azithromycine). 
 
Compte-tenu des précautions d’utilisation de chaque antibiotique et de leur éventuelle association, la 
stratégie thérapeutique est la suivante : 

- Formes non graves (patient ambulatoire, ou hospitalisé aux urgences ou en médecine) : 
monothérapie par macrolide (azithromycine (hors AMM dans les pneumonies), 
clarithromycine, roxithromycine, josamycine, spiramycine, érythromycine). 

1 Dans la mesure où l’information contenue dans les AMM des spécialités recommandées est susceptible d’évoluer, il 
convient de s’assurer au moment de la prescription de l’antibiotique du respect notamment des contre-indications, mises en 
garde et précautions d’emploi, en ayant un regard tout particulier sur les interactions médicamenteuses. Se référer à 
l’information en vigueur, disponible sur les sites de l’ANSM (httt://www.ansm.sante.fr) répertoire des spécialités 
pharmaceutiques, et de l’EMA (http://www.emea.europa.eu). 
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- Formes graves (patient hospitalisé en unité de soins intensifs ou en réanimation, patient 
immunodéprimé) : 

o soit monothérapie par fluoroquinolone (ofloxacine ou ciprofloxacine) ; 
o soit association de deux antibiotiques au sein des trois familles suivantes :  

- Macrolides disponibles par voie IV : spiramycine, érythromycine (en cas 
d'indisponibilité de la spiramycine) ; 

- Fluoroquinolones : ofloxacine, ciprofloxacine ; 
- Rifampicine. (les associations avec la rifampicine ne sont pas à privilégier). 

 
9.2 - Traitement antibiotique prophylactique 

9.2.1 - En milieux de soins 
L'antibioprophylaxie de la légionellose n'étant actuellement justifiée par aucun argument scientifique, 
elle ne saurait être mise en œuvre à titre systématique en présence de cas groupés, et a fortiori 
devant la seule présence de légionelles dans l'eau. 

Cependant, en présence de cas groupés de légionellose nosocomiale, et en sus des indispensables 
mesures de protection des patients contre l'exposition et de désinfection du réseau, une cellule de 
crise incluant notamment l’EOH (+/- Clin si existant), un représentant du Comité des anti-infectieux, et 
le coordonnateur de la gestion des risques devra être mise en place. Cette cellule en prenant 
en compte d’une part l’exposition à la source de contamination et l’état d’immunodépression des 
patients, et d’autre part le risque, chez ces mêmes patients, d’effets indésirables liés à la 
prescription d’un macrolide, pourra proposer une prescription d’antibioprophylaxie par un macrolide 
(hors AMM) chez les sujets les plus à risque. En raison de la durée d’incubation, la durée de cette 
antibioprophylaxie ne devrait pas excéder 10 jours après la dernière situation d’exposition au risque. 
(Avis du CSHPF du 27 mai 2005). 

Des expériences de traitement par macrolides administrés par voie orale dans des unités de 
transplantés sont rapportées, mais les données sont parcellaires. 

9.2.2 - En milieu communautaire 
Le Conseil supérieur d’hygiène publique de France, section des maladies transmissibles, interrogé en 
janvier 2004 lors la survenue de cas groupés de légionellose communautaire, n’a pas recommandé 
d’antibioprophylaxie des sujets à risque et de la population générale dans la zone 
géographique concernée. 
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