Liste de vérification des questions a poser
avant de participer a un projet de recherche

Sociere Alzheimer

Comment puis-je me renseigner sur les projets de recherche ayant lieu dans ma région ?

Vous pouvez consulter le site www.alzheimer.ca/portailderecherche pour obtenir des renseignements sur les
projets de recherche ayant lieu a travers le Canada.

Nous vous conseillons d’utiliser la présente feuille de vérification pour prendre note des renseignements sur
chaque projet de recherche qui vous intéresse. Faites une copie de la liste pour chaque projet qui vous intéresse
et gardez-en une copie maitresse.

Nom du projet de recherche :

Coordonnées / site Web :
Date :

1. Renseignements sur le projet de recherche

Quel est I'objectif du projet de recherche ?
Pourquoi ce projet est-il important ?

Le projet de recherche proposé a-t-il été évalué par un comité d'éthique ? [Joui [ Non

Qui peut participer ?

De quel genre de recherche s'agit-il ?

[ ] Essai clinique (je recevrai peut-étre un nouveau médicament, régime alimentaire, programme d’exercices,
ou un nouvel appareil)

[ Etude observationnelle (j'aurai peut-étre a me soumettre a des entrevues ou des tests supplémentaires, mais
je ne recevrai pas de nouveau médicament, régime alimentaire, programme d'exercices, ou nouvel appareil)

Qui ne peut pas participer? (par exemple : est-ce que je pourrai continuer a prendre mes médicaments ? )*

Qui sera responsable de mes soins lors du projet de recherche? (par exemple, mon médecin de famille)

Pourrais-je me retirer avant la fin du projet ? L] Oui [ ] Non

* Remarque : Si I'on vous dit que vous aurez a arréter de prendre vos médicaments, vous devriez d'abord en discuter avec vos
proches aidants et fournisseurs de soins de santé.



Y a-t-il des conséquences négatives si I'on se retire du projet avant la fin ?

Quelle sorte d’examens et de traitements expérimentaux sont prévus dans le cadre du projet de recherche ?

Combien de temps le projet de recherche durera-t-il ?

Pour combien de temps dois-je m’engager ?

Qu’exige-t-on d'autre des participants ?

L'essai nécessitera-t-il une hospitalisation a un moment donné ? L] Oui L] Non

Qu'est-ce qui se passera si ma mémoire ou ma santé générale se détériore au cours du projet de recherche ?

Quelqu’un devra-t-il m'accompagner lors des visites, comme un ami ou un membre de ma famille ? [ 1 oui [ Non

Si la réponse est « oui, » quelles seront les responsabilités et le temps requis de la part de cette personne ?

Quelle sorte de suivi a long terme est offert dans le cadre de ce projet de recherche ?

Les résultats de la recherche me seront-ils communiqués ? L] Oui [ ] Non

Si mes résultats sont négatifs, m’en informera-t-on ? [Joui [JNon

Qui finance ce projet de recherche ?

A quels endroits effectue-t-on I'étude ?

[ ] dans mon pays [ ] dans ma province
[ ] dans ma ville [ ] dans un état, une province ou une ville tout prés ?

2. Risques et avantages :

Quels sont les effets secondaires ou réactions indésirables possibles ?

Comment me protégera-t-on des dangers ?

Comment mes renseignements personnels seront-ils protégés ?



Comment cette recherche affectera-t-elle mon traitement actuel ou les soins dont je bénéficie présentement ?

3. Colts:
Ma participation a I'étude me coltera-t-elle quelque chose ? (] oui [J Non

Si la réponse est « oui, » que précise-t-on a ce sujet ?

Me remboursera-t-on d'autres dépenses ? [Joui L[] Non

Notes :
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