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Consentement médical éclairé – Trabéculoplastie Sélective au Laser
(SLT)
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 un glaucome ou une hypertension intraoculaire,
caractérisé(e) par une élévation de la pression oculaire
pouvant endommager le nerf optique et entraîner une perte
progressive du champ visuel.
L’acte médical proposé
Il m’est proposé une trabéculoplastie sélective au laser
(SLT), qui consiste à :
- Appliquer des impacts laser doux sur le trabéculum (zone
de drainage de l’œil).
- Faciliter l’évacuation de l’humeur aqueuse.
- Abaisser la pression intraoculaire afin de ralentir
l’évolution du glaucome.
Les résultats attendus
- Baisse significative de la pression intraoculaire.
- Effet pouvant durer plusieurs années, mais parfois
transitoire.
- Possibilité de répéter le traitement en cas de perte
d’efficacité.
- Le traitement n’améliore pas la vision mais vise à
préserver la vision restante.
Les alternatives thérapeutiques
- Traitement médical par collyres hypotenseurs.
- Autres lasers (iridotomie, cyclophotocoagulation).
- Chirurgie filtrante (trabéculectomie) ou dispositifs
chirurgicaux.
Les risques et complications possibles
Comme tout traitement laser, le SLT comporte des risques,
même rares, qui m’ont été expliqués :
- Douleur ou gêne passagère.
- Inflammation oculaire transitoire.
- Hypertonie oculaire (élévation temporaire de la pression).



- Résultat insuffisant, voire absence d’efficacité.
- Très rarement : baisse visuelle durable.
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 d’une
trabéculoplastie sélective au laser (SLT), sur l’œil :
☐ Droit  ☐ Gauche  ☐ Les deux yeux

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

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

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


