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B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATC " 9% créme
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Forme pharmaceutique : Créeme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)
B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme I'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d'autres cas.
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Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas &tre utilisé dans les cas



