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Notice d'information de l'utilisateur
Optipred® 1% p/v Collyre en solution

(Acétate de prednisolone) 4

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant d'utiliser ce médicament.
- Gardez cette notice. Vous pourricz avoir besoin de la
relire.
- Si vous avez d"autres questions, adressez-vous & votre
médecin ou & votre pharmacien.
-Ce vous a été pers prescrit. Ne le
donnez pas & d'autres personnes. [1 pourrait leur étre nocif,
méme si leurs symptdmes sont identiques aux vitres.
- 8i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous

quez des cffets ind bl és dans cetie
notice, veuillez informer votre médecin ou votre
pharmacien.
1. Qu’est-ce qu'Optipred® et dans quels cas est-il
utilisé
Optipred® appartient & un groupe de médicaments connus
comme médi éroid
Optipred® est utilisé chez I'adulte pour le traitement  court
terme de I'inflammation oculaire.
11 réduit I'irritation, la sensation de brillure, la rougeur et le
gonflement de I'inflammation oculaire provoquée par des
produits chimiq la chaleur, les rad; les allergies,
ou des objets érangers dans 'eeil.
2. Avant d'utiliser Optipred®
Ne pas utiliser Optipred®
« Si vous &tes allergique i l'acétate de prednisolone ou 4 I'un
des autres composants mentionnés dans (la rubrigue 6).
« Si vous souffrez d'infections virales, fongiques ou
infections oculaires bactériennes.
« Si vous souffrez de uberculose oculaire,
* Si vous avez des blessures ou des ulcéres sur la comée.
* Si vous avez déji eu de l'hcrpes
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ou votre pharmacien si
dent un autre médicament, y
is sans ordonnance.
A'utiliser Optipred®, si vous:
«&s collyres stéroides, comme
4 long terme de stéroi

Si, par accident, quiconque boit de cc médicament,
contactez immédiatement votre médecin,
Si vous avez oublié de prendre de I'Optipred®
Si vous avez oubli¢ de prendre une dose, prenez-la dés que
vous constatez 1"oubli, sauf s"il est presque I'heure de votre
prochaine dose.
Dans ce cas, ne prenez pas la dose oubliée. Ensuite, prenez
votre dose suivante comme d'habitude et continuez avec
volre routine normale.
Ne doublez pas la dose pour compenser la dose oubliée.
Si vous arrétez de prendre Optipred®
Optipred® doit étre utilisé comme votre médecin vous I'a
conseillé, Narrétez pas d'utiliser Optipred® sans avis de
votre médecin. Si vous avez d'autres questions sur
T'utilisation de ce produit, demandez 4 votre médecin ou d
votre pharmacien.
4. Quels sont les effets indésirables éventuels
Comme tous les médicaments, Optipred® peut causer des
effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas
sujet.
Vous devriez voir votre médecin immédiatement si vous
ressentez :
+ des ulcéres sur la surface de l'oeil
* des douleurs sévéres dans 'eeil
Vous devriez consulter votre médecin si I'un des effets
indésirables suivants est génant ou s’il dure longtemps :
* Réaction allergique * Maux de téte + Augmentation de la
tension dans I'eeil * Le centre de I'ceil devient trouble
(cataracte) « Infections « Picotement ou irritation légére =
Vision floue ou mauvaise * Dilatation de la pupille *
Modification du godt
« Eruption cutanée ou démangeaisons
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous

quez des effets indésirables non dans
cette notice, veuillez en informer votre médecin ou votre
pharmacien.
5. Comment conserver Optipred®
+ Conservez le médicament hors de la portée et de la vue
des enfants.
+ Ne pas conserver au-dessus de 30 °C
« Optipred® collyre est stérile lors de I"ouverture, il est
important de garder le médicament aussi propre que
possible pendant I'utilisation.
* Ne pas utiliser le collyre aprés la date de péremption
indiquée sur le flacon et la boite aprin « EXP ».
» Utilisez dans les 4 5




