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Consentement médical éclairé – Séances LacryStim
Je soussigné(e) : .............................................................

Né(e) le : ...............................

déclare avoir consulté le Dr Yasser Rifay, ophtalmologiste,
qui m’a expliqué de façon claire et détaillée :
La nature de ma maladie
Je présente une sécheresse oculaire chronique, responsable
de brûlures, picotements, larmoiements ou baisse de
confort visuel. Ce trouble est lié à une altération du film
lacrymal et peut nécessiter un traitement par stimulation de
la sécrétion lacrymale.
L’acte médical proposé
Il m’est proposé des séances de stimulation lacrymale par
dispositif LacryStim, qui consistent à :
- Appliquer une stimulation électromécanique douce au
niveau des glandes lacrymales.
- Favoriser une meilleure production de larmes.
- Améliorer les symptômes liés à la sécheresse oculaire.
Les séances sont réalisées en consultation, sans chirurgie et
sans anesthésie.
Les résultats attendus
- Amélioration de la lubrification oculaire.
- Réduction des symptômes de sécheresse.
- Meilleur confort visuel au quotidien.
- Nécessité possible de séances répétées pour maintenir le
bénéfice.
Les alternatives thérapeutiques
- Larmes artificielles en collyres ou gels.
- Traitement anti-inflammatoire local.
- Bouchons lacrymaux.
- Mesures d’hygiène palpébrale et nutritionnelles (oméga
3).
Les risques et complications possibles
Le traitement par LacryStim est généralement bien toléré
mais peut entraîner :
- Sensation transitoire d’inconfort.
- Rougeur oculaire passagère.
- Irritation ou picotement local.



Aucun risque grave n’a été rapporté dans la littérature
médicale à ce jour.
Consentement du patient
J’ai eu le temps de réflexion nécessaire, j’ai pu poser toutes
mes questions et j’ai obtenu des réponses claires et
compréhensibles.

Je reconnais avoir été informé(e) des bénéfices attendus,
des alternatives et des risques possibles.

Je consens expressément à la réalisation de séances de
stimulation lacrymale (LacryStim).

Nom et prénom du patient :
.......................................................

Date : .......................................................

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » :
.......................................................


