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L’acné est une maladie inflammatoire de l’unité pilosébacée qui consMtue l’un des moMfs les 
plus fréquents de consultaMon en dermatologie (1). Elle toucherait jusqu’à 85% de la 
populaMon sur la vie enMère, en parMculier les adolescents et les adultes jeunes (1). A l’âge 
adulte, elle a\eint majoritairement la femme (1,2) avec une prévalence d’environ 40% chez 
les 25 -40 ans (3) qui serait en augmentaMon (4). 
Le pra'cien sera donc amené à prendre en charge des adultes en âge de procréer, des 
femmes enceintes et allaitantes. 
 
La prise en charge de l’acné dans ce\e populaMon est limitée par l’absence de données de haut 
niveau de preuve (essais cliniques, cohortes prospecMves à grands effecMfs) et de retours 
d’expérience publiés la concernant. Ainsi, ces paMentes peuvent être sous-traitées du fait 
d’une réMcence de la mère à prendre un risque pour son enfant en cas de grossesse ou à suivre 
une contracepMon indispensable pour certains traitements, d’autant plus que l’acné, maladie 
de peau conMngente de la puberté, est parfois considérée comme une problémaMque 
principalement « cosméMque » (5). 
 

Impact de la grossesse sur l’acné 
 

L’influence de la grossesse sur l’évoluMon d’une acné préexistante est inconstante. Le plus 
souvent l’acné aurait tendance à s’accentuer aux 2ème et 3ème trimestres de grossesse (6–10), 
avec des lésions plutôt de type inflammatoire, s’aggravant au niveau du visage et s’étendant 
au tronc  (7,8,11). 
Dans une étude française transversale par quesMonnaire auprès de dermatologues, publiée en 
2014, chez 378 femmes enceintes consultant, 42% présentaient de l’acné (11). Parmi celles 
ayant déjà de l’acné (86,6%), 35% rapportaient une rechute d’une acné en rémission avant la 
grossesse et 60% des acnés persistantes présentaient une aggravaMon pendant la grossesse.  
Dans une autre étude observaMonnelle chez 456 paMentes publiée en 2020, l’appariMon ou 
l’aggravaMon de l’acné était observée chez 35% des paMentes (12). 
 
Pendant la grossesse, il y aurait une augmentaMon de l’acMvité des glandes sébacées (2,5,12), 
en parMculier au 3ème trimestre (13), en lien avec les changements hormonaux et 
immunologiques physiologiques. 
Le rôle des hormones sexuelles est notamment soutenu par le déclenchement ou l’aggravaMon 
de lésions d’acné en cas de prise de contracepMons progestaMves, de syndrome des ovaires 
polykysMques (SOPK) et en période prémenstruelle (4,14). 
Notamment, l’implicaMon des androgènes dans la physiopathologie de l’acné est bien connue 
(7,14) et leur augmentaMon pendant la grossesse (4,9) peut entrainer une aggravaMon ou 
l’appariMon d’acné (15). 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

Le rôle des β-HCG, des œstrogènes, de la progestérone et de la prolacMne est moins compris 
(tableau 6). 
 

Hormone β-HCG Œstrogènes Progestérone Prolac'ne 
VariaMons 
pendant la 
grossesse 

Élevés au 1er 
trimestre 

AugmentaMon progressive au cours de la 
grossesse 

Pic en fin de 
grossesse et 
pendant 
l’allaitement 

Effet 
supposé 

Peuvent 
sMmuler la 
producMon 
d’androgènes 
(7). 

Possible rôle anM-
androgénique. 
Effet théoriquement 
sébosuppressif, non 
confirmé  (7,14). 

SMmulaMon de  
la sécréMon de 
sébum par les 
glandes 
sébacées et de 
la proliféraMon 
kéraMnocytaire 
(2). 

SMmulaMon de la 
sécréMon de 
sébum 

 

Tableau 6 : effet supposé des β-HCG, des œstrogènes, de la progestérone et de la prolactine dans l’acné au 
cours de la grossesse. 
 
Les facteurs de risque associées à ces poussées d’acné et à leur sévérité sont mal établis ; ont 
été évoqués dans des cohortes prospecMves ou rétrospecMves (1,7,8,12) : âge < 25 ans, 
surpoids, cycles irréguliers, associaMon à un SOPK, primiparité, fœtus de sexe féminin, 
hirsuMsme, phototype foncé. 
 
Un mauvais contrôle de l’acné, notamment en l’absence de traitement spécifique, pourrait lui-
même avoir un effet sur la grossesse. 
 

Impact de l’acné sur la grossesse 
 

Il n’est pas connu de retenMssement fœtal organique d’une acné sévère (7). 
Cependant, celle-ci est associée à un risque plus important de dépression et d’anxiété de par 
son impact psychosocial (1), avec parfois un risque suicidaire significaMf (15), d’autant plus qu’il 
a été montré que les femmes étaient plus à risque de dépression en lien avec l’acné que les 
hommes (2). 
Ce risque est à prendre en considéraMon chez la femme enceinte, notamment en période 
périnatale où il peut exister des symptômes dépressifs. 
 
La prise en charge de l’acné chez la femme enceinte et allaitante reste peu codifiée en raison 
d’un manque de données à l’origine de l’absence de recommandaMons claires pour sa prise en 
charge, avec souvent des discordances entre les recommandaMons, les consensus d’experts et 
les RCP.  
Dans la même étude française citée plus-haut, les dermatologues étaient proacMfs dans la 
prise en charge de l’acné avec seulement 6% des paMentes sortant de la consultaMon sans 
prescripMon, avec en première ligne la prescripMon de traitements topiques et de gluconate 
de zinc (11). 
 



  
 

Il est primordial d’obtenir un bon contrôle de l’acné chez les pa'ents jeunes en âge de 
concevoir tout en prenant en compte la balance bénéfice/risque d’une exposi'on 
maternelle et fœtale aux traitements systémiques. 
 

I. Femme en âge de procréer 
 
Chez la femme en âge de procréer, il faut toujours garder à l’esprit l’éventualité d’une grossesse 
sous traitement, d’autant plus que jusqu’à 50% des grossesses ne sont pas prévues (16) et 
anMciper ce\e possibilité dans le choix des thérapeuMques. Leur prescripMon doit ainsi être 
associée à l’informaMon auprès de la paMente et adaptée à l’existence d’un projet de grossesse 
à court ou moyen terme (< 1 an). 
 

En cas d’indica3on et de souhait de la pa3ente, quelle contracep3on prescrire chez une 
femme a=einte d’acné ? 
 

Les contracepMons progestaMves seuls (pilules, implant, DIU) sont composées de progestaMfs 
à acMvité androgénique, qui peuvent aggraver l’acné (17,18). 
Ainsi, chez la femme en âge de procréer, il faut privilégier les contracep'ons 
oestroprogesta'ves à progesta'f à faible ac'on androgénique (lévonorgestrel, 
norges'mate, gestodène, désogestrel)  voire an'-androgénique (acétate de chlormadinone, 
drospirénone) (17–19). 
L’associaMon éthinylestradiol – acétate de cyprotérone, indiqué dans l’acné, n’est pas reconnue 
comme contracepMf en France et est associée à un risque thromboembolique significaMf. Sa 
prescripMon se fera conjointement avec un gynécologue. 
 

Quand prescrire une contracep3on ? 
 

La nécessité d’une contracepMon dépend du potenMel tératogène de la molécule prescrite. 
La recommandaMon du RCP de contre indiquer les ré'noïdes topiques (tréMnoïne, 
isotréMnoïne, adapalène) chez les femmes désirant concevoir (20) est à relaMviser compte tenu 
de l’absence de caractère tératogène définiMvement avéré de ces médicaments (8,21). Il ne 
parait donc pas nécessaire de prescrire une contracepMon avec ces traitements tout comme il 
n’est pas non plus nécessaire d’en prescrire une pour iniMer les autres traitements topiques 
(peroxyde de benzoyle, acide azélaïque, anMbioMques locaux) indiqués dans l’acné (21), pour 
le gluconate de zinc ou les cyclines. 
 
Une contracep'on est recommandée pour certains traitements du fait d’un caractère 
tératogène avéré ou d’un manque actuel de données perme\ant de prescrire ces traitements 
dans ces populaMons. 
En raison d’un risque tératogène avéré, une contracepMon efficace (DIU/implant ou 
combinaison contracepMf oral + préservaMf) est nécessaire sous isotré'noïne 1 mois avant 
l’iniMaMon, pendant toute la durée du traitement et jusqu’à 1 mois après l’arrêt du traitement, 
avec surveillance mensuelle de la β-HCG sanguine. Ces mesures sont associées à la signature 
d’un accord de soin et de contracepMon et depuis 2021, la prescripMon d’une contracepMon 
d’urgence et de préservaMfs est recommandée (22). 
Pour plus d’informa0ons : h3ps://ansm.sante.fr/actualites/traitement-de-lacne-severe-premieres-
recommanda0ons-pour-ameliorer-la-securite-du0lisa0on-de-lisotre0noine 
 

https://ansm.sante.fr/actualites/traitement-de-lacne-severe-premieres-recommandations-pour-ameliorer-la-securite-dutilisation-de-lisotretinoine
https://ansm.sante.fr/actualites/traitement-de-lacne-severe-premieres-recommandations-pour-ameliorer-la-securite-dutilisation-de-lisotretinoine


  
 

Du fait d’un risque théorique de féminisaMon du fœtus masculin en cas d’exposiMon entre 8 et 
17 SA, il est recommandé de prescrire une contracepMon efficace en cas de traitement par 
spironolactone (20), jusqu’à 1 mois après l’arrêt du médicament (2,8). 

 
II. Grossesse 
 

En cas d’acné relevant d’un traitement, les molécules à privilégier en première inten'on sont 
les traitements topiques, du fait de leur faible passage systémique en raison d’une absorpMon 
dermique minimale (1,6,15,19,20,23). Par exemple, l’adapalène est absorbée à 4% (21), le 
peroxyde de benzoyle à 5% (6), l’acide azélaïque à moins de 4% (20) et 5% pour la clindamycine 
topique (24). Cependant, des facteurs individuels (lésion cutanée, usage excessif…) peuvent 
contribuer à augmenter l’exposiMon systémique. 
 
Pour les réMnoïdes topiques (tréMnoine, isotréMnoïne, adapalène), il existe des cas isolés chez 
l’animal et l’humain (moins d’une dizaine de cas) de malformaMons congénitales chez des 
fœtus issus de mères ayant appliqué du tréMnoïne pendant la grossesse (de 5 semaines de 
traitement à pendant toute la grossesse), dont certaines faisaient parMe du spectre de 
l’embryopathie aux réMnoïdes (5,20,25–27). 
 
Le risque tératogène et fœtotoxiques des ré'noïdes topiques n’est pas avéré étant donné 
qu’il existe des données rassurantes, certes peu nombreuses pour l’adapalène (une trentaine 
de cas dans la li\érature et une quarantaine au CRAT) (8,21) mais dans des études à plus 
grands effecMfs pour le tréMnoine et l’isotréMnoïne (8,21,28). Ainsi, dans une revue 
systémaMque et méta-analyse canadienne publiée en 2015 (26), chez 654 paMentes exposées 
versus 1300 contrôles, il n’y avait pas d’augmentaMon de la fréquence des malformaMons 
congénitales, fausse couche, MFIU, IVG, peMt poids de naissance et prématurité. 
Cependant, ces études n’ont pas la puissance staMsMque suffisante pour perme\re de 
recommander les réMnoïdes topiques pendant la grossesse, en raison de l’existence de ces cas 
isolés et de la tératogénicité connue des réMnoïdes systémiques, les industriels et la plupart 
des experts, dont le CRAT, ne recommandent pas voire contre indiquent l’applica'on de 
ré'noïdes topiques pendant la grossesse (1,5,15,20,21,29–31). Dès la grossesse connue, ils 
devront être arrêtés et le praMcien peut se montrer rassurant vis-à-vis du risque malformaMf. 
 
Le peroxyde de benzoyle, la clindamycine et l’érythromycine topiques peuvent être u'lisés 
chez la femme enceinte quel que soit le terme de la grossesse (1,2,8,21,24,29) compte tenu 
du passage systémique faible (6) et de l’absence d’effet malformaMf, fœtal ou néonatal 

En pra'que - chez la femme en âge de procréer 
(à adapter selon le délai du projet de grossesse) 

 
- Prescrire une contracepMon efficace sous spironolactone et isotréMnoïne, jusqu’à 1 

mois après l’arrêt du traitement (réglementaMon stricte pour l’isotréMnoïne). 
- Pour les autres traitements indiqués dans l’acné (topiques, cyclines, gluconate de 

zinc), il n’est pas nécessaire de prescrire une contracepMon. 



  
 

a\ribuable à ces traitements (20,21). Les anMbioMques locaux ne sont prescrits qu’en 
associaMon pour limiter le risque de résistance. 
Bien que le RCP (20) recommande la prudence en raison d’effets décrits sur le développement 
embryo-fœtal, l’accouchement ou le développement post-natal chez l’animal à des doses très 
élevées (3 à 32 fois la dose chez l’humain), l’acide azélaïque peut être u'lisé pendant la 
grossesse quel que soit le terme (1,2,8,21,24,29) compte tenu d’un passage systémique faible 
et de l’absence d’événement indésirable fœtal rapporté (21). 
 
En cas de diagnos'c de grossesse sous traitement topique (dont les ré'noïdes topiques), le 
pra'cien peut cependant se montrer rassurant vis-à-vis du risque malforma'f (1,21). 
 
La plupart des traitements systémiques habituellement prescrits dans l’acné ne sont pas 
recommandés voire contre-indiqués chez la femme enceinte. 
 
En effet, du fait d’un potenMel risque dentaire et osseux (21,32–35), l’utilisation des cyclines 
pendant la grossesse au-delà du premier trimestre de grossesse (voire pendant toute 
la grossesse) est à éviter (21). Les durées de prescription dans l’acné pendant 3 à 6 
mois en font ainsi un traitement dont l’initiation est déconseillée chez la femme 
enceinte (21,32,34). 
 
En raison d’un risque théorique de féminisaMon des fœtus masculin en cas d’exposiMon entre 
8 et 17 SA, et du peu de données disponibles chez l’humain, la spironolactone doit être évitée 
chez la femme enceinte quel que soit le terme (1,2,4,20,21,29,36). 
 
En cas de diagnos'c de grossesse sous traitement : 
- Si l’exposiMon à la spironolactone survient avant 8 SA, le praMcien peut se montrer 

rassurant vis à vis du risque malformaMf et d’anomalie développementale (21). 
- Si l’exposiMon a lieu entre 8 et 17 SA, bien que le risque soit uniquement théorique, 

l’examen échographique des organes génitaux externes sera de principe parMculièrement 
a\enMf chez les fœtus masculins (21). 

 
L’isotré'noïne est formellement contre-indiquée pendant la grossesse. En cas de grossesse 
sous traitement, l’isotréMnoïne est immédiatement arrêtée, avec déclaraMon au CRAT et à la 
pharmacovigilance et une interrupMon thérapeuMque de grossesse doit être proposée. Si la 
grossesse est poursuivie, ce qui est déconseillé, la surveillance échographique s’orientera sur 
le cœur, le système nerveux central et les oreilles. Ce\e surveillance échographique ne met 
pas à l’abri de troubles neurologiques et de l’apprenMssage de révélaMon parfois tardive, 
décrits chez des enfants exposés à l’isotréMnoïne pendant la grossesse (21,31,37).  
 
La prescrip'on de gluconate de zinc peut s’envisager en l’absence de meilleure op'on 
thérapeu'que aux 2ème et 3ème trimestres en tenant compte des autres apports éventuels en 
zinc (ex : sels minéraux, vitamines…) (20,21), afin d’éviter un surdosage (risque 
d’hypocuprémie, d’a\eintes digesMves et hématologiques) (1,20), bien que le peu de données 
disponibles chez l’humain, jusqu’à 45 voire 75 mg/jour de supplémentaMon n’ait pas montré 
de risque pour le fœtus (1,6,21,23,38). 
En cas de diagnosMc de grossesse sous traitement, le praMcien peut se montrer rassurant vis à 
vis du risque malformaMf (21). 



  
 

Au premier trimestre de grossesse, en raison de données encore limitées chez l’Homme et des 
données animales non perMnentes, le CRAT et le RCP privilégient les autres traitements de 
l’acné (20,21). 
 
En l’absence de plus d’opMons thérapeuMques pendant la grossesse, si un traitement 
systémique s’avère nécessaire dans le cadre d’une acné sévère, les an'bio'ques oraux hors 
cyclines peuvent s’envisager, sur une courte période afin de limiter le risque de résistance 
(6,8). 
 
En première ligne, les macrolides tels que l’érythromycine (sauf la forme estolate qui est à 
risque d’hépatotoxicité) ou l’azithromycine peuvent être prescrits quel que soit le terme de la 
grossesse (4–6,14,15,21,23,39,40), devant un passage systémique faible et de nombreuses 
données rassurantes chez la femme enceinte ne rapportant d’effet malformatif, fœtal ou 
néonatal (1,8,20,21,29). 
Cependant, en mai 2025, l’EMA (41) a proposé de limiter l’u'lisa'on de l’azithromycine à 
des indica'ons strictes (infecMons respiratoires, infecMons sexuellement transmissibles…) 
devant l’augmentaMon du taux de bactéries résistantes aux macrolides. Notamment, il a été 
proposé de supprimer l’uMlisaMon de ce\e molécule dans l’acné, en raison d’une balance 
bénéfice-risque esMmée défavorable. 
 
Certaines recommandaMons ou consensus d’experts internaMonaux recommandent 
également la clindamycine orale (1,2,39), les céphalosporines (1,2,4,5,15,23,39) (céphalexine 
orale, cefadroxil) ou l’amoxicilline (1,2,4,15,39), parfois en 1ère ligne avant les macrolides 
(1,8,15), mais peu uMlisés en France dans ces indicaMons. 



  
 

 

 
III. Hommes en âge de procréer 

 
IV. Allaitement 

 
Il n’existe pas recommandaMons claires sur la prise en charge de l’acné pendant l’allaitement. 
 
Étant donné un passage systémique faible (21,24,30), bien qu’il n’y ait que peu de données 
disponibles (20,21), et en l’absence d’événement parMculier signalé (21), l’uMlisaMon des 
ré'noïdes topiques, du peroxyde de benzoyle et des an'bio'ques topiques (clindamycine, 
érythromycine, acide azélaïque) est envisageable pendant l’allaitement (8,24,30), notamment 
pour le CRAT (21), en évitant le contact de l’enfant avec la peau traitée (bien ne\oyer le sein 

En pra'que - chez la femme enceinte 
 

- Conseiller la paMente en prenant en compte son point de vue, les données 
actuellement disponibles, le degré de contrôle de l’acné, les antécédents de grossesse 
et l’évoluMon de l’acné à ce\e occasion, le risque de poussée en l’absence de 
traitement, les traitements alternaMfs disponibles. 
 

- En cas de concepMon sous traitement : 
• arrêter immédiatement les réMnoïdes topiques, la spironolactone et, surtout, 

l’isotréMnoïne. 
• arrêter les cyclines avant la fin du 1er trimestre de grossesse. 
• se montrer rassurant dans la majorité des cas : une évaluaMon du risque d’anomalie 

du développement sexuel en relaMon avec le CRAT est préconisée pour la 
spironolactone. 

• en cas de concepMon sous isotréMnoïne, arrêter immédiatement le traitement et 
proposer une interrupMon thérapeuMque de grossesse. 

 
- En cas de nécessité de poursuivre ou d’iniMer un traitement pendant la grossesse, 

préférer les molécules à faible risque pour la femme enceinte et le fœtus ayant le plus 
données disponibles : 
• En 1ère intenMon : peroxyde de benzoyle, anMbioMques locaux (en associaMon), 

acide azélaïque. 
• En cas de nécessité d’un traitement systémique : gluconate de zinc à parMr du 2ème 

trimestre de grossesse, érythromycine en cures courtes (à préférer à 
l’azithromycine). 

• Éviter les réMnoïdes topiques, les cyclines et la spironolactone. 
• L’isotré'noïne est formellement contre-indiquée (tératogène). 

 

En pra'que - chez l’homme en âge de procréer 
Pas de précauMons parMculières pour les traitements indiqués dans l’acné : traitements 
topiques, anMbioMques oraux, gluconate de zinc, isotréMnoïne. 



  
 

avant chaque tétée) (20). Ils consMtuent les traitements de première ligne chez la femme 
allaitante (23). 
Ceci s’oppose au RCP (20) qui, en l’absence de plus de données disponibles, préconise la 
prudence pour le peroxyde de benzoyle et, par analogie aux rétinoïdes oraux, de ne pas 
allaiter sous rétinoïdes topiques (à l’exception de l’adapalène). 
 
Aucun événement particulier n’a été rapporté chez les enfants allaités par des mères 
recevant une supplémentation de zinc jusqu’à 40 mg/j (21). Son uMlisaMon est 
envisageable pendant l’allaitement en tenant compte du des autres apports en zinc 
(20,21,23). 
 
Les cyclines sont excrétées dans le lait maternel en quantité à priori minimes 
(20,21,24,42). En l’absence de données suffisantes concernant le risque d’atteinte 
dentaire et osseuse chez le nourrisson, il est préférable de ne pas allaiter de façon 
prolongée (≥ 1 à 3 semaines) sous doxycycline (21,24,32,35,42–44) et de ne pas allaiter 
du tout sous lymécycline (21) (absence de données disponibles). 
Les durées de prescription dans l’acné (au moins 3 mois) ne permettent donc pas 
d’envisager les cyclines chez une femme allaitante. 
 
Au vu des données disponibles (passage faible dans le lait maternel et absence d’événement 
indésirable rapporté), l’u'lisa'on de la spironolactone est envisageable chez une femme 
allaitante (8,24), notamment pour le CRAT (21), tout en restant vigilant vis à vis de troubles 
électrolyMques et la diurèse chez l’enfant (21). 
En revanche, le RCP, en l’absence de données suffisantes sur les effets du traitement chez le 
nourrisson, recommande de ne pas uMliser la spironolactone pendant l’allaitement (20). 
 
Il n’est pas recommandé voire contre-indiqué d’allaiter sous isotré'noïne. 
 
En cas de nécessité de traiter l’acné et de poursuivre l’allaitement, l’érythromycine ou 
l’azithromycine en cures courtes peuvent s’envisager (8,21,23), en raison d’une absorpMon 
très faible et d’un usage très répandu sans événement indésirable rapporté (21). 
De principe, en cas d’uMlisaMon d’anMbioMques oraux chez la femme allaitante, il faudra 
surveiller l’appariMon de signes gastrointesMnaux chez le nourrisson (2,20). 

 
 
 
 

En pra'que – allaitement 
- Traitements possibles : 

• topiques en évitant le contact avec le nouveau-né. 
• spironolactone (en surveillant la diurèse du nouveau-né), gluconate de zinc (en 

surveillant les autres apports), macrolides (en préférant l’érythromycine à 
l’azithromycine). 

- Éviter les cyclines (durée de traitement ≥ 3 semaines). 
- Éviter voire contre indiquer l’isotréMnoïne. 
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