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Ministére des affaires sociales

et de la sante

Arrété du

portant fixation du document-type de la déclaration publique d’intéréts mentionnée a
I’article L. 1451-1du code de la santé publique

NOR : AFSP1227092A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Article 1*"

La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par 1’article R. 1451-2 du code de la
santé publique et que doivent établir les personnes mentionnées & article R. 1451-1 du méme
code, est présentée selon le document-type annexé au présent arrété.

Article 2

La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de 1’exécution du présent arrété qui
sera publié¢ au Journal officiel de 1a République francaise.

Fait le .

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Marisol TOURAINE



ANNEXE
3 Parrété prévu a larticle R. 1454-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

W .
Je sousmgne(e)yjﬁéz{d,&)%

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, &tablissements ou organismes dont les acfivités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
ot de sécurité sanitaire, de Forganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Finstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité &
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :
{1 d’agent de [nom de Pinstitution]

[0 de membre ou conseil d’une instance coliégiale, d’une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de PANSHEULION] fueorrrrrrrmermmrsmssms s

O de personne invitée A apporter mon P 1 Y I

] autre : préciser...&[ﬂzi..m. MAMGML)O[.M DHAA.... AM&/L(UHV-J( A "f
7 f A

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans maodification.

il vous appartient, & réception de V'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur désigné au sein de Pinstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis &mis et d'entrainer Iannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

e ——— —e
Conformément aux dispositions de 1a 10} n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifide relative & Tinformatique, aux fichiers ot aux libertés, vous disposez
d'un drolt d’accés etde ractification des données vous concernant. Vous pouvez exgrcer ¢e droit on envoyant un mél a Padresse sulvante ! 00X

Le présent formulaire sera publié sur le site de Tinstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé

av



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

1 Activité libérale

Adtivite Lieu d'exercice (mcj):,:n"::w (m,,:,:l?mée,
ﬁAutre (activité bénévole, retraité...)
Activits Lisu d'gxercice {mgsgnlfw ,m,,,f,f},m,

£ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fenction occupée dans Début

Fin

Forganisme {moisfannée) | (moisfannds)




1.2.

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Vos activités exercées a fitre principal au cours des 5 derniéres années

Activité Lieu d'exercice (m%;fée) (mals'.:fel:z née)
?f Autre (activité bénévole, retrats...)
Acivité Lieu d'exercice (moq:,:;téej (monI:'er‘m 66)
b~
M A_( Q‘\/\)&Dj‘/ . ;{Cfo‘«&o Loo S
aﬁmwm\w«l/\&(x A)u\ Cun \J,AM EYSWIS a4 b ﬁu P
~ 7
O Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de l'employeur Z‘;:gtil?:r;acﬁ;fné: (,,,Eéf,,“,fée, (mgﬂmj




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous_participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’
public ou privé dont Pactivité, les techniqgues ou produits entrent dans le ch

un_organisme

amp_de

ompétence. en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

competence, en matiere de sante publigue el d

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les enfreprises et Jes organismes de consedl, les organismes professionnels
{socidlés savantes, réseaux de sanfé, CNPS), les associations de patients.

[ Ja r'ai pas de lien d"intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

epusesdouh. oo
Ada2un QA4 Pl

Ao CRUY Pe-

[0 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

Rémunération
Organisme ) . Début Fin
(sociéte, stablissement, assaciation) Fonction occupée dans Forganisme (montant & porter {mals/année) {mols/annés)
au tableau A.1)
ﬂ{f\ QI\ a,)?.,u) P&‘\MM /Ei Aucune of’i&ﬁg Zof ;’

/’ei QA_J(.O /D et

f%{,ét)/} ne_ ?LL(@ZF\ 54
A e Q%Wﬂ

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

ook

Lo/t

0O Aucune
1 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

{préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence. en matiére de santé publigue et
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de linstance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir nofamment d'une activité de consell ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activité d'sudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

;iJe w'ai pas de lien d’'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au couwrs des 5 années précédentss :

Rémunération
Organisme ) : Début Fin
{sociéld, élablissement, assoclation) Fonction occupés dans forganisme (montant & porter au {mofs/année) (moisfannée}
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

B A'un crganisme
dont vous &tre
meambre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

{préciser)

O Aucung
O Au déclarant

O A un organisme
dont vaus étre
membre ou
salaré
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des

organismes _publics etou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de [linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &lre mentionnées les participations & des fravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
clinigues, d*études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

&Js n'al pas de lien d'Intérét a déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . Si essais ou éludes Rémunération
(sociéts, Dg:a:;ngeet '::r:a%jép;ﬂd;g cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
élablisserngnt, travaux sujet traité (montant 2 porter | {mois/annéa) {mols/annde)
association) précisez : au fableaut A.3)
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[J Etude monocentrique
[ Etude multicentrigue 1 Aun
organisme
Vaotre rdle : dont vous
1 Investigateur principal &tes membre
O Investigateur ou salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)
OCo-nvesipateur | ..
1 Expérmentatetsr non principal
O Aucune
Type d'étude [ Au déclarant
O Etude monocentrique
3 Etude muiticentrique 0 Aun
organisme
Votre réle : dont vous
[ investigateur principal &tes membre
O Investigatedir coordonnateur ou salarlé
3 Expérimentateur principal {préciser)
0 Co-investigateur
[ Expérimentatsur non princpal
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentique
3 Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Yotre dle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateyr ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
[ Co-investigateur
O Expértrmentateur ron principal
[ Aucune
Type d'étuda : O Au déclarant
1 Etude monocentrique
(1 Etude mutticentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal sles membre
3 Investigateur ou salasié
O Expérimentateur principal {préciser)
OCoimvestigatnr | . .
O Expéimentatewr non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance coliégiale, objet de la

déclaration

¢ n’al pas de Jien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes !

Prise en
; charge Rémunération

orgi::\lir:rﬁgsii\?i:ant Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
(sociéts, association) la réunion Nom du produit visé de {montant & porter | (moisfannée} | {mofs/annde)
! déplace- au tableau A.4)

ment

[ Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
éles membre
© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
&tes membre
© Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous
éfes membre
o Non ou salarié
{préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
ates membre
o Nen ou salarié
{préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuslle non brevetée en relation avec fe champ de compsétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Finstance

coliégiale, objet de 1a déclaration

\#Je n'al pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Nature de |'activité et Structure qui met & . Rémunération _
nom du brevet disposition lo brevet Perception Début Fin

produtt... produit " |intérassement | imontant & porterau | (moisfannée) | fmois/annds)

; tableau A.5)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
donf vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

[T A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarté
{préciser}

o OQuf O Aucune

& N&n O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A unomganisme
dont vous &tes
membre ou
salarlé
{préciser}




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme & but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Forganisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

2 Je n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du . i " Début Fin
Organisme & but lucratif financeur () (mois/année) (mois/annés)

financement

mqmﬁwﬁﬂ o 2of [Autputo

" Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant

§ o= d

versé par le financeur sont & porter au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d’une sociéte dont Pobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

\E.Ie n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu’ll s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent &tre déclarés les intéréis dans une entreprise ou un secleur concems, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capitaf dans la fimite de votre connaissance immédiate et affendue. il st demandé d'indiquer Je nom de I'établissement, entreprise ou

organisme, Ie type et la qualité des valaurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds dinvestissement en produits coflectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestlon, ni la composition -

sont exclus de fa déclaration) .

Structure concemése Type d'investissement (*}

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont ’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont:
- le confoint fApoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(s)], perents (pére et mere) et enfants de ce dernier
~  lesenfants
- les parenis (pére et mara)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.

\ .
,K..le n'al pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des § années précédentes :

Organismes concernés

Prache(s) parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants —

(Le lien de parents es! & indiquer au tableau D.1)




6. Autres liens d'intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-fype
'éde n'al pas de lien o'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Annéede

Commentaires
fin

Elément ou fait concemé {Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début

7.  Sivous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case : D
et signez en derniére page

Arficle L.-1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et It de 'article L. 1451-1 et & Tarticle L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans ies conditions fixées par ce méme article, d'stablir ou de modifier une déclaration
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publigues

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau D.1

Salariat Actionnariat
Fonction et position dans la structure | Montant siz 5000‘ euros | Lien de parenté Dabut Fin
Organisme {Indiquer, le cas échéant, s s'agit d'un ou 5 % du capital {mm}‘m) (moistonnte)

poste 8 responsabilits)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita w7u<_’
Le J¢ l‘f@(bl( C/ ﬂ%

Signature obligaloire
(mention non rendue publigue)

Les informations recuelllies seront Informatisées et votre déclaration (A Pexception des Informatlons relatives aux montants déclarés et & I'identité des
praches) sera publiée sur le site Internet de ***, L'**** ast responsable du traliement ayant pour finalité la prévention des conflits d'Intéréts en confrontant
les Hens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seln de '™,

Conforiément aux dispositions de la lol n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Finformatiqus, aux fichlers ot aux libertés, vous disposez d'un droit
d’accés et de rectification des donnéas vous concemant. Vous pouvez exercer ce droft en envoyant un mél & 'adresse sulvante ; Jootxx



