FACULTE DE MEDECINE DE SFAX
COMITE D’ETHIQUE MEDICALE


DEMANDE D’AVIS DU COMITE D’ETHIQUE(CE)
Déposer au secrétariat du doyen 

(02 exemplaires)
	Case réservée au secrétariat :

Date de la soumission :                                                                   Référence :



	Titre du projet 


	

	Type de l’étude 


	Etude rétrospective         Etude prospective  
Autres  (Préciser) :………………………………………………………..

	Cadre de l’étude
	Programme de recherche national 
         International          

Thèse de médecine         Master/CEC de médecine        Thèses es sciences      

Autres  (Préciser) :……………………………………………………………


	Investigateur Principal :responsable du projet Identité/cachet signature/tél/Mail
Exp : directeur(s) de la thèse ou mémoire,
	Etudiant


	
	Nom et prénom :

Statut: 

Adresse :

N°de téléphone :

E. Mail :

	Soumission antérieure à un CE 
	            Oui (joindre une copie de l’avis )
        Non


1. Contexte de la recherche de façon succincte
	Problématique (Impact individuel et /ou communautaire) 

	

	Objectifs 

	

	Méthodologie (Préciser succinctement le type d’étude, la population, la méthode de collecte des données et les supports y affectant)

	


	Résultats attendus

	


	En dehors d’une étude rétrospective sur dossier et Si Etude impliquant l’être humain (utilisation produit humain, …)
(joindre 02 exemplaires manuscrits des documents suivants)

Et Une Copie par mail :

comite_ethique@medecinesfax.org
	1. Protocole de recherche : état des lieux de la littérature, une formulation claire des objectifs du travail; une formulation claire de la méthodologie de la recherche et notamment de son déroulement, précautions  prises par l’investigateur (population vulnérable, groupe témoins, etc).

2. Formulaire d'information (arabe, français); 
3. Formulaire de consentement (arabe, français)

4. NB/Majeur incapable ou mineur : Formulaires inform/consent du tuteur légal, un formulaire d'information destiné au mineur;




Décision 








