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TOB}EX 0,3 %, collyre en solution

Jobramycine
feulliez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle
ient des 18 imp pour vous.

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

- Si vous avez d'autres questions interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait
leur dtre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbtres,

- 8i vous un effet i parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUEL'!?_ES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER TOBREX 0.3 %, collyre en
solution

3. COMMENT UTILISER TOBREX 0.3 %, collyre en solution ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Ce médicament contient un antibiotique de la famille des aminosides: la tobramycine.

TOBREX 0,3 %, collyre en solution est indiqué dans le traitement local da mnalnus infections de I'ceil dues

a des bactéries pouvant étre combattues par cet antibiotique: i (inflar de la
comée d'origine bactérienne) et ulcéres de la cornée.

:;

N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solution dans les cas suivants:
- antécédents d'allergie a I'un des constituants du collyre en solution, notamment a la tobramycine
(antibiotique de la famille des aminosides).

Faites attention avec TOBREX 0,3 %, collyre en solution:
- En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété.
- Le collyre ne doit pas étre employé en injection péri ou intra-oculaire.
- En l'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptdmes anormaux, consulter votre médecin,
+ En cas de traitement prolongé par ce collyre, une surveillance par votre médecin est nécessaire.
En cas de traitement concomitant par un autre collyre, instiller les collyres a 15 minutes d'intervalle.
- En raison de la présence de chlorure de benzalkonium, le port de lentilles de contact souples est déconseillé
pendant la durée du traitement.
+ Ne pas toucher I'eeil avec I'extrémité du flacon.
+ Reboucher celui-ci soigneusement aprés usage.

Prise ou utilisation d'autres médicaments:
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

Grossesse:

Tobrex ne sera utilisé au cours de la grossesse qu'aprés un avis médical, lorsque l'ndication est clairement
établie.

Demandez canseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement:
Tobrex peut étre prescrit au cours de l'allaitement.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines:
Possibilité de troubles de la vision liée a I'instillation du collyre. Dans ce cas, il convient, pendant toute la
durée des troubles, d'éviter de conduire des véhicules ou d 'utiliser des machines.

Liste des excipients a effet notoire : Chiorure de benzalkonium.
3. COMMENT UTILISER TOBREX 0.3 %, collyre en solution ?

e

Posologie
A titre indicatif, la posologie usuelle est:
Une goutte de collyre, 3 & 8 fois par jour (selon prescription médicale) dq

Si nécessaire, la fréquence des instillations pourra étre augmentée en I I
diminuée progressivement, par votre médecin.
5

Apraés instillation du collyre, afin de favoriser son action locale, il est cont - .
- de fermer la paupiére pendant 3 minutes, ou
d'exercer une pression sur la partie haute latérale du nez.
Si vous avez I'mpression que l'effet de TOBREX 0,3 %, collyre en
consultez volre médecin ou votre pharmacien.

Voie ophtalmique.
Comme pour tous les collyres, effectuez, dans I'ordre les opérations st
1. Lavez-vous soigneusement les mains. D
2. Evitez de toucher I'asil ou les paupiéres avec 'embout compte-gouties.
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Propriétés : :
EOSINE.MEDIC ¥st une scution

astringente pour la peau et les
mugqueuses affectées.

Utilisations :

Utiliser en spray pour a l'aide
d'une compresse stérile sur la
zone affectée.

Flacon spray 60 ml
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