\QUI SOMMES NOUS ? \pomz CONTACTER L'APESAC

L'APESAC (Association des Parents d'Enfants souffrant du

Syndrome de I'Anti-Convulsivant), est une association n —
nationale reconnue d'intérét général, agréée par le J
ministére de la Santé et soutenue par un conseil —
scientifique. DEMANDE D'INFORMATIONS

Nos ObjeCtifS: APESAC, 8 rue Ramon Saguardia, 66450 PO”estreS ‘ Aide aux Parents d'Enfants souffrant du Syndrome de I'Anti-Convulsivant
e Faire connaitre I'ensemble des embryfoetopathies aux
antiépileptiques, auprés de pouvoirs publics, des contact@apesac.org

médecins et des familles.

e Informer clairement les femmes en age de procréer

afin qu'elles puissent agir en connaissance de cause.
» Diagnostiquer ces enfants auprés de centres de ®
réference avec des médecins spécialisés.
e Soutenir les familles et partager nos expériences PERMANENCE TELEPHON |QU E
Le mercredi et le vendredi de 9h30 a 17h

TEGRETOL + GROSSESSE

L'APESAC a besoin de votre soutien pour poursuivre
son action de soutien aux familles et de diffusion de g a l@l INTERDIT
I'information. Reconnue d'intérét général, vos dons et -

adhésions sont déductibles des impots. Ainsi si vous
donnez 100€, vous économiserez 66€ sur vos impots. WWW.APESAC.ORG

ADHERER A L'APESAC 01.76.54.01.34

NOM: ..o Prénom: .........cccccoevvvivuecnencne

AIESSE: ...ttt ettt

Code postal. .................. Ville: ..o

TEIEPNONE: ..o T E G R E T O L

MOLECULE CARBAMAZEPINE

[] J'adhére a l'association (cotisation annuelle de 20€)

[ ] Je fais un don d'un montant de: .............. €

[=] gt (o]

Agréée par le ministéere de la santé | Tegretol® 200

E-
=

Ou je préfere adhérer en

A R ﬂ iberté » Egalité « Fraternit o et me e E CuArbcmcz &pi
ligne en scannant ce QR Q’ ;t:m:m;;e ij:nca[s; 7 A Sandoz® s
code : i M T

MINISTERE :
- DES AFFAIRES SOCIALES : AR ; ; Carbamazépine
ET DE LA SANTE Sandoz®
" - L.P. 200 mg

comprimés pelliculés
bération




MON ENFANT EST-IL CONCERNE ?

Si votre enfant présente certains des symptémes ci-
dessous et que vous avez pris un anti-convulsivant
pendant votre grossesse, alors il peut étre atteint d'une
embryofoetopathie aux anti-convulsivants.

ATTEINTES MALFORMATIVES (RISQUE DE 5,9 %)

Dysmorphies faciales

Malformations rénales/urogénitales (hypospadias,
non descente des testicules),

Problémes ORL (fente labiale palatine),

Malformations des membres, mains, pieds (absence
de phalanges, hypoplasie des doigts et autres
anomalies d'organes),

Cardiopathies congénitales

Spina bifida

ATTEINTES NEUROLOGIQUES (RISQUE DE 10,28%)

e Troubles du spectre de l'autisme (3,47 %)

e Trouble du déficit de I'attention/ hyperactivité (5,62%)
o Déficit Intellectuel (1,19%)

40 publications rapportent des études réalisées dans 15
pays, chez 8567 enfants exposés in utero a la
carbamazépine (Tégrétol) aux risques étudiés.

L’ANSM ne donne pas de % concernant les atteintes
neurologiques, mais [|'APESAC compte déja de
nombreuses victimes de troubles
neurodéveloppementaux aprés une exposition in utéro au
Tégrétol.

Un enfant atteint d'embryofoetopathie présentera une
combinaison de ces symptomes, mais pas la totalité.

Pour plus d'informations
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RISQUE PROBABLE

0.0%
TROUBLES

NEUROCOMPORTEMENTAUX

(TROUBLE DU SPECTRE AUTISTIQUE,
DEFICIENCE INTELLECTUELLE)

MALFORMATIONS

(FENTE LABIO-PALATINE,
HYPOSPADIAS, MICROCEPHALIE)

Analyse APESAC - Sources : Madley-Dowd et al. Nature communications 2024 - Catherine Hill
Analyse ANSM - Meta Preg Sources : ANSM

DONNEES APESAC SUR UN TOTAL DE 83
ENFANTS EXPOSES AU TEGRETOL

Non atteints
18.3%

15
enfants

Carbamazepin

> :
’~/67

enfants

Atteints
81.7%

Si vous étes en age de procréer (15-49 ans) contactez
rapidement votre neurologue pour demander une
réévaluation de votre traitement.

ATTESTATION
D’INFORMATION PARTAGEE

Cette attestation signée devra étre impérativement
présentée a la pharmacie pour toute délivrance du
meédicament avec I'ordonnance du neurologue ou du
pédiatre.

Elle doit étre complétée et signée par le médecin
speécialiste et la patiente, chaque année, pour une
femme en age de procréer ou enceinte.

Un exemplajre complété et signé est conservé par le
médecin spécialiste puis est remis a la patiente ainsi
qu'au médecin traitant.

A } A remplir et signer par le médecin prescripteur

Nom et préncen de la patiente

Noim et v = = = .
A (B ) A remplir et signer par la patiente ou son représentant

£ attn Yail| Mon représentant® a discuté des éléments suivants et [ai /il a compris les points suivants
OEtfou O Pt [al besoln dela carbamanizine plutdt que d'un autre midicament.

0 Je dois consulter au moins une fois par an mon médedn pout virifier 5i be traitement par la cashamanépine reste 1 mefleute ootion pour MoL.
Jeeonfic oy e s b} o it N v -

O leser * Le rlsque d najeures s"élbve juscu's 5,0%, Cust-3-doe & une fréquence dew & s fois supdtieure & ele
*ler anervée dans ka pogulation géndsale. Les fors b pls tune anomalie du tubx )
S vertibealel, & x s dal o palas gl
2 Z it i ds ancrmalies au hhvtau des doigs.

mp = Possibies troubles du dot s g pe rabiies o joss,
o) Les enfants exposis & la carbamantpine doivent faine [obet dfune serveilance sphiificue pendant la grossesse ot apeis la ralssance.
Dl car O La raison pour bguelle § fau réafser un test de grossesse dont be résultat deit dtre nbgatil avant be début du traitement (< je s

O s s susceptible 'avoir des endants). Des o réaliss e selon I'svis
0 e dois wiks In dithods & Hicace, sans issruption, pendant toute La dusbe & par a carb
Elilnitu €1 pendan les deux semaines qui suivent Ianét du waisemens (si je suis suscepiible d'avoir des endants). Lutiisation d'au moins une méthode de
rben 0 g 2 i e et pend pas de Mutiisateur, 1ede qu'un dapositl
DA g i i) ou deun mithodes d coniracaption complimentaines inchuant unt mfthode bamits (prisarvat, cape convical ... Eou nows
[=[FY T R—— avec un 4 pout des consels en ion eff
susceptitd D mon que j'envisage une grossesse afin et de recourir i d'autres
O La né de | etavant | it
cahaman 01 En cas de grodsesse, je dois prévenir immédistement mon médecin.
0oy fan
cortrstep 7 0% de grossess, o confirme que f'ai discuté aves mon médacin et compeis les peints suivants ;
ppemia O pour be futur enfant.
Biiaric O Faicomorts o A5 Cesth -
o N apris exaemen des alternatives disponibles.
E‘l m“ 0 Dars b cadre s wainement pour [iégilepsic, ai compris que je ne dois pas sans aveir ear un
= peut conduire 3 la dus cri avedr de graves pour moi et
sunvellans pour mon enfant.
En cas o o cubles bipalai itation mani iaee. "ai compris que je ne dois pas arriter
DA non traitement sans avole decin car un arriet beutal peut conduire & Fapp d'an éplsods i

ORe ou dépressif qui pourrait #re délétére pour le déroulement de ma grossesse.

Dag  Owiecsde uatene s a e e s s 1ok compris que je dols prévenir dis
fenfan e e ’ "
or; o seuhaite pour il icifin o an
Nem du une surveillance du développement de mon bébé | enfant aprés La nassance.

Date: DO A la pharmacie, j¢ dois obligatolement présenter cette attestation d'information partagée sknde et datant de moims dun an accompagnée de

ny | NOM et prénom de la patiente :

wniss  Mom et prénem de san représentant® (si appliable) :

Date : Signature :
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