Cabinet Dr Yasser Rifay — Ophtalmologiste

Spécialiste en chirurgie de la cataracte, chirurgie réfractive et kératocone
Adresse : 56, avenue de France, 2e étage, Agdal — Rabat

Téléphones : 05 37 68 68 54 | 06 23 68 25 14 | 07 66 02 46 06

Email : cabinet.dr.rifay@gmail.com

Consentement médical éclairé — Photocoagulation panrétinienne (PRP)
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déclare avoir consulté le Dr Yasser Rifay, ophtalmologiste,
qui m’a expliqué de fagon claire et détaillée :

Je présente une atteinte de la rétine nécessitant un
traitement par laser, telle que :

O Rétinopathie diabétique proliférante

O Ischémie rétinienne (occlusion veineuse)
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Il m’est propos¢é une photocoagulation panrétinienne
(PRP), qui consiste a :

- Appliquer des impacts laser sur I’ensemble de la rétine
périphérique.

- Détruire les zones ischémiques pour réduire la sécrétion
de facteurs de croissance anormaux.

- Diminuer le risque d’hémorragie, de néovaisseaux ou de
décollement de rétine.

- Stabilisation ou ralentissement de I’évolution de la
maladie rétinienne.

- Prévention du risque de cécité par complications
prolifératives.

- L’objectif est de préserver la vision existante, et non de
restaurer une vision déja perdue.

- Surveillance simple (avec risque de progression rapide).
- Injections intravitréennes (selon indication).
- Pas d’autre traitement médical aussi efficace dans ces cas.

Comme tout traitement laser, la PRP comporte des risques,
méme rares, qui m’ont été expliqueés :

- Douleur ou inconfort pendant la séance.

- Baisse de la vision nocturne et de la vision périphérique.
- Baisse de la sensibilité aux contrastes.

- Apparition d’cedéme maculaire.



- Inflammation transitoire de I’ceil.
- Tres rarement : saignement ou décollement de rétine.

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 ¢té informé(e) des bénéfices attendus,
des alternatives et des risques possibles.

Je consens expressément a la réalisation d’une

photocoagulation panrétinienne (PRP), sur I’ceil :
O Droit O Gauche O Les deux yeux

Nom et prénom du patient :



