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Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si les symptémes s’aggravent ou persistent, consultez un medecin.

1.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION
R O O SO OB s sy aensransnieenhssis baiidusesisesintonsevirt e R AR ARG . 0,1 'g
Chiorureda’benzalkonamt. i, il ik S i AR .. 0,01g
Phosphate monosodique, phosphate disodique anhydre, polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée ............coveeviiinirieen. Q.8.p. 100 Ml

c¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
ALCON CUSI, S.A.
E-08320 El Masnou-Barcelone

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

La fluorométholone est un anti-inflammatoire qui appartient au groupe des
corticoides.

Ce médicament est indiqué pour traiter certaines maladies inflammatoires de
I"eeil.

ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(CONTRE-INDICATIONS)
En cas d'infection ou de |ésions de la surface de I'ceil (surtout la cornée)
telle gqu'une infection bactérienne, fongique (due a un charggy micros-
copique) virale (provoguée, par exemple, par le virus \r\\ le virus
varicelle-zona) ou amibienne.
YO
™

Si vous étes allergique a la fluorométholon Q\\\

nts
Mo
ﬁ,v«
BOOLE, i
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISF. A\O (e Sy _AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHA. b\&oo ;‘iosg‘;w‘"
Lt ST Y
b) MISES EN GARDE SPECIALES g o

A
Si I'un de ces cas vous correspond, dites-, ¢ }..9 médecin et n'utilisez pas
FLUCON.

Faites attention avec FLUCON

- en cas d'utilisation prolongée de corticoides par voie oculaire

- si la réaction inflammatoire ne diminue pas dans un délai raisonnable au

cours du traitg a votre médecin. Vous souffrez peut-étre
lig> iadasirables sygiamigiies

I
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