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Information et consentement éclairé du patient 

Test d'inclinaison 

 

Chère patiente, 

Cher patient, 

Votre médecin a demandé que vous passiez un test d'inclinaison. Ce test est réalisé pour 

chercher la cause des évanouissements et des pertes soudaines de conscience (syncope). 

Un test d'inclinaison est parfois réalisé pour examiner les patients avec des variations ex-

trêmes de la tension artérielle.  

 

Méthodes d'examen et de traitement 

Avant de procéder au test d'inclinaison, un accès veineux sera posé sur votre personne. En-

suite, on réalisera un électrocardiogramme (ECG) et on placera un brassard de pression 

artérielle pour pouvoir vous surveiller pendant toute la durée de l'examen. Selon l'indication 

thérapeutique, il peut également être nécessaire de surveiller la pression sanguine à l'aide 

d'une mesure intra-artérielle. L'artère radiale au poignet sera piquée avec une aiguille fine et 

un cathéter fin adapté sera inséré pour mesurer la pression sanguine.  

 

Une fois que tout l'équipement de surveillance est installé, vous serez attaché(e) à une table 

basculante avec plusieurs sangles. Ensuite, la circulation sanguine sera surveillée pendant 

quelques minutes, puis la table est basculée à un angle de 70 degrés. La pression sanguine 

et l'ECG seront surveillés régulièrement pendant environ 30 minutes. Pendant ce temps, 

nous essayerons sciemment de ne pas vous parler et nous quitterons aussi la salle d'exa-

men. Nous aurons cependant toujours un contact visuel avec vous par la fenêtre vitrée et 

vous pouvez nous avertir à tout moment si vous ressentez quelque chose d'inhabituel.  

 

Étant donné que l'un des objectifs du test d'inclinaison est la recherche de la cause de la 

syncope, il est possible que vous perdiez connaissance pendant le test d'inclinaison. Mais 

comme vous serez bien attaché(e) par des sangles sur la table, vous ne pourrez pas tomber 

par terre. Après l'examen, la table basculante sera ramenée à la position horizontale, vous 

pourrez vous reposer brièvement puis le système de surveillance sera retiré et vous pourrez 

rentrer chez vous. 

 

Complication possibles 

Les complications du test d'inclinaison sont extrêmement rares. Si une canule artérielle est 

posée, un petit saignement peut se produire rarement au niveau du site de la ponction. La 

syncope n'est pas considérée comme une complication car elle est souvent à l'origine de 

l'examen.  

Mais cela inclut également les complications rares qui peuvent entraîner des séquelles irré-

versibles voire même à la mort dans de très rares cas. 



EP_14_Test d'inclinaison._FR.docx  2/2 

Après l'examen : 

Si des résultats anormaux sont obtenus dans le cadre du test d'inclinaison, qui nécessite-

raient des examens complémentaires ou la mise en œuvre de mesures thérapeutiques, nous 

discuterons directement avec vous de la suite à adopter après le test. 

 

 

Espace pour dessiner un croquis/écrire une note personnelle : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S’il vous plaît parlez avec nous 

Si vous n’avez pas compris quelque chose, ou si une question qui vous semble importante 

n’a pas été abordée dans ce formulaire ou lors de l’entretien personnel que vous avez eu 

avec votre médecin. 

 

 

Déclaration de consentement 

Monsieur/Madame le/la docteur/e ………………………………………… a eu avec moi un en-

tretien d’explication se basant sur le présent formulaire d’information ainsi que sur les résul-

tats des examens préliminaires. J’ai compris ces explications et ai eu l’occasion de poser 

toutes les questions que je désirais. Après avoir reçu toutes les réponses à mes questions, 

je me déclare par la présente disposé à subir l’intervention proposée. Je donne mon accord 

à toutes les procédures d’urgence qui découleraient directement de l’intervention. 

 

Signature de la patiente/du patient: ____________________________________________ 

 

Signature du médecin: ____________________________________________ 

 

Lieu et date: ____________________________________________ 

 

 

Consentement à la collecte des données et à leur analyse 

J'accepte la collecte et l'analyse des données scientifiques de mon traitement, sous une 

forme électronique cryptée.  

Si nécessaire, la traçabilité des données est assurée pour l'assurance qualité. Nous vous 

garantissons un droit d'accès illimité pour consulter vos données archivées. 

 

Signature de la patiente/du patient: ………………………………………...……… 

 

Lieu et date: ………………………………………...……… 


