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Concernant la fer,lité, la grossesse et l’allaitement, le CRAT n’émet pas de recommanda,ons. 
 

a. Femmes en âge de procréer et grossesse 
Il faut dis-nguer la photothérapie UVB (large spectre et TL01) et la PUVA thérapie. 
 
La photothérapie UVB large spectre et UVB TL01 est considérée sûre pendant la grossesse.  
Cependant, il existe un risque théorique de photodégénéra-on de l’acide folique liée à 
l’exposi-on aux UV, surtout après une exposi-on prolongée (1–3). Ainsi, une supplémenta-on 
à hauteur de 0,8 mg par jour pendant le traitement des femmes en âge de procréer désirant 
concevoir ou des femmes enceintes peut s’envisager pour prévenir les anomalies de forma-on 
du tube neural, même en l’absence de carence (2–6). 
De plus, l’exposi-on aux UV peut déclencher ou aggraver un mélasma, il est donc souhaitable 
de protéger le visage de la pa-ente lors des séances. 
 
Concernant la PUVAthérapie, le psoralène présente un risque tératogène et mutagène 
théorique (influence sur la synthèse de l’ADN et inhibi-on de la division cellulaire). Bien que 
ce risque tératogène soit pas démontré chez un faible nombre de grossesses exposées, il a été 
signalé des cas de naissances prématurées, de pe-t poids de naissance et de malforma-ons 
fœtales (7,8). La PUVAthérapie est donc, de principe et du fait d’une expérience limitée, à 
éviter (3,9) voire contre-indiquée pendant la grossesse. Il est conseillé de prescrire une 
contracep-on efficace aux pa-entes pendant le traitement jusqu’à au moins 24h après la 
dernière séance (3,6) (5 demi-vies) ou au moins de les informer de la nécessité de ne pas avoir 
de concep-on. 
 

b. Allaitement 
La photothérapie UVB est compaHble avec l’allaitement, puisque son effet reste localisé à la 
peau sans altérer la produc-on ou la qualité du lait maternel (10).  
Pour la PUVA thérapie, l’excré-on dans le lait maternel du psoralène n’est pas connue (11). Du 
fait du risque de photosensibilisa-on, il serait préférable d’éviter l’allaitement dans les 24h 
après la prise de psoralène (10) (élimina-on à 95% de la molécule). 
 

c. Homme en âge de procréer 
Il n’y a pas à ce jour d’effets indésirables rapportés pour les fœtus conçus de pères traités par 
photothérapie y compris ceux exposés au psoralène. 
 

d. FerHlité 
Il n’y a pas à ce jour de risque démontré de la photothérapie UVB pour la fer-lité féminine ou 
masculine. 
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Pour la PUVAthérapie, les études animales suggèrent un risque d’altéra-on de la qualité du 
sperme et de la réserve ovarienne et de mutagénicité, très peu étudié mais non retrouvé chez 
l’humain (11,12). 

 
  

En pra'que – photothérapie 
 

Femmes en âge de procréer et grossesse 
- La photothérapie UVB (large spectre et TL01) est considérée sûre pendant la 

grossesse. 
- La PUVAthérapie est à éviter voire contre-indiquée pendant la grossesse et une 

contraception est conseillée (mais non obligatoire) pendant le traitement. 
- Discuter la prescription d’un traitement par acide folique en prévention des 

anomalies de fermeture du tube neural (risque théorique de photodégradation). 
 
Allaitement 
- L’allaitement est possible sous photothérapie UVB. 
- Acendre 24H si traitement par PUVAthérapie. 
 
Hommes en âge de procréer 
Pas de contre-indica-on à la poursuite du traitement chez un homme traité. 
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