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Nouvelie DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du o type de la déclarati bligue d'intéréts mentionnée 3 l'article L. 1451-1 du code de I santé publique

ANNEXE
a I'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de a santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussignée)...................... N leM.])E.PM

Reconnais avolr pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne interposée, que j'ai ou al eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organisimes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travall dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expeitise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de consell
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende e fait -
pour les personnes mentionnées au ! et Il de I'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une Information
mensongére qui porte atteinte a ia sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

................................................................................................................................................................

K de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commis jon, d'un comité d rm

groupge de vil&sein dg&kl"&séhg‘aat(préciser Tintitulé) ‘AAM.LR 3"‘& '-&WJJ
e le. G BOQONL. ..o o

O de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de [institution] : (préciser lo
théme/intitulé de la mission d'expertise)

.........................................................................................

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de sants : A000D21 82 615

Je m'engage & actualiser ma DPI & chague modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annueliemnent.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier i I'ensembile
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation & cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : S’ OQI%Ag

Conformément aux dispositions de Ia loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modikée relative ﬁinlormmiquo. aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun drokt deccés ot de redlification des données vous Veus pouvez exercer ce drok en envoyent un m#l &
Fadresse suivante : o000

Les informations recueiiies seront informetisées et votre déclaration (4 lexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le ske ntemnet de ™™, L' ogt responsable du trakement ayant pour finalté la prévention des canfits d'intéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I+,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, 4 temps plein ou 4 temps partiel

Xnﬂ\dms) salariée(s)
Adresse de " 5
" Fonction Spéciaité ou Début Fin
Employeur(s) principalisux) Femployeur et feu occupée dans | discipine. le | gourtacutaty | gourtfacurats

dfférent l'organisme ces échésnt | /mois/snnde) moisfannée)
- - i
CHU Py PH %‘f CTP)

L )

O Activits fibérale h-a;u“'—

. . Début Fin
Activité Lieu d'exercice s“ﬁ‘g‘:s?d‘;‘:‘f‘“- Gourgacutatin/ | Gourfacuttetty
mols/nnéde) mois/année)

O Autre (activité bénévole, reiraité..,) M-Qu—
Début Fin

Aclivité Lieu dexercice, le ces échéant | Gourpracuntatiy/ (otr(facultetify/
mois/annde) moisAnnde)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
Factivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de sante, les entre
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS)

santé.

prises et les organismes de consell, les organismes

et les nssocietions, dont les associations dusagers du systéme de

%’o n'al pas de Hen d’Intéréts a déciarer dans cette rubrique

Actusitement ou au cours des 5 anndes précédentes ;

Montant de la
Orpanisme rémunération Début Fin
(société, éleblissement, qu:?g m&: dans Rémunération (préciser, le cas | (our(facultat)/ | Gourffaculletin/
sssociation) 9 échéant, la mois/ennds) | mois/année)
périodicité)
O Aucune
D Au déclarant
O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser)

D Aucune
[ Au déclerant

O Aun orgenisme
dont vous étes
membre ou satarié
(préciser)

O Aucune
0 Au déciarant

D A un organisme
dont vous stes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consuitant, de conseil ou d'expertise
organisme public ou privé entrant dans le champ de co
santé publique et de sécurité sanitaire, de '
l'instance/des instances collégiale(s),

Sont notsmment visées par celte rubrique ies aclivités
un conseil scientifique, les activités d'audit ou le rédecti

‘Jn n'al pas de llen d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédontes :

exercée(s) auprés d'un
mpétence, en matiére de
organisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

de consell ou de représentation, 1a participation & un groupe de iraveil ou &
on de rapports d'expertise,

Orgsnisme Sujet (nom de Montent de Is
(socibié I'étude, du produit, rémunération Début Fin
éta mm Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas Gour(lacukatit/ | (ourfaculatiy/
assocletion) de {'indication échéant, fa moisfannée) is/annde)
thérspeutique) périodicité)
0 Aucune
D Au déclarant
0 Aunorganisme
dont vous tes
membre ou salarié

(préciger)

O Aucune
0 Au déclarant

O ‘Aun organisme
dont vous Mes
membre cu salané
(préciser)

O Aucune
O Au déclarsnt

£J Aun organisme
dont vous dles
membre ou salarié
(préciver)
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et études

Doivent &tre mentionnées dans cefte nuibrique les participations & ia réalisalion dessals ou d'études clinigues, non cliniques et
précliniques (éludes méthodologiques. essais anafytiques, essals chimiques, pharmaceutiques, biologiques, phammacologiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiclogiques, d'études medico-économiques et d'études observationnelies sur fes pratiques
ef prascri:tfons @indiquez ie sujet),

La qualité de membre d'un comilé de surveillance ot de suivi d'une stude clinique doit étre déclarée dens cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs Fﬂndp-ux » linvestigateur principal d'vne étude monocentrique el le coordonnateur
dune étude multicentrique nationsale ou internationale. Cette définitlon n'inciut pas les lm;g’gazm d'une étude multicentrique
qt:i n'on't ggt“ de réie de coordination - méme s'ils peuvent par ailfleurs éire dénommés « pa

« investigateurs ».

ux ». lis sont désignes ci-aprés

O Je n'al pas de fien d'Intérits & déclarer dans cette rubrigue
Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de
romotews | financeurts) | "Tétuge, ou Si essals ou études remoneraton | Début Fi
promote (si différent du | prodult, de la e ' "

(sOCiéNs, promoteur el | technique ou cliniques ou Rémunération | (préciser,le | Gourfrecutatit Jourfacuitatilys
établissement, si vous en de lindeation précliniques, précisez : cas échésnt, | JAmois/annde) | mols/année)
association) avez thérapeutique) la périodické)
connaissance)
.
W Elude monocentrique
(Q} b, O Etude mutticertrique g:"“*""' ﬂ
un
Yolre i - organisme
O investigsteur principal dont vous
D Expérimentateur Hes membre
:hebal ou s;larié
{préciser)
DWWM
picead | T o
D Membre d'un comité de ’ -
surveilance stdesuM | oo
I diétude: O Aucune
0 Etude monocentriqus
o m O Audéclarart
O Aun

Yotre roje : organisme
0O Investigateur principel dont vous
3 Expérimentsteur &es membre

3 ou salané
0 krvestigateur (préciser)
DBpbimensternon | L
picest [
0 Membre d'un comité de '
-num d “w .........
D Etude monocentrique
3 Etutie muiticentrique
Volre ole :
O Investigateur principal
o Expﬁ"immtmur
O Investigstewr
0 Bpérimentataur non
0 Mambre d'un comité de
surveliance el de suM
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

Pn n'al pas de en d'intéréte & déclarer dans cette rubrique

Actuellement st au cours des 5 années pricédentes ;

Sujet (nom de Montant de ia
Organisme (sociétd, | Fétude, du produit, rémunéralion Début Fin
Stablissement, de Ia technique ou Rémiinération (préciser, le cas | (lowffacuttat) | gourffecunatt)
assacistion) de Findication échéant, la /mois/annde) | noisfennde)
thérapeutique) périodicité)
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Le redaction d'article(s) ef les interventions doivent étre déciarées lorsqu'elies ont été rémunérées ou ont donné lieu @ une prise en
charge.

2.4.1 Ridaction d"article(s)

%Q n'al pas de Hen d'intériéts & déclarer dans cetts rubrique
Actueilement st cours des 5 années précédentes :

Montant de ie

Enireprise ou orgenisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de I'article Rémunération (préciser, je cas Gour(faculatf)/ | (Jour(facultat)/
assoclation) échéant, la mois/année) mols/annde)
périodicité)

0 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou

salerié (préciser)

O Au déciarant

O A un orgenisme
dont vous Ses
membre ou
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2.4.2 Intervention(s}

&h n"al pas de len d'Intérdts 3 diciarer dans cefte rubrique

Actuelioment st cours des 5 années précédentes ;

. Montent de la
amfpg“ve Lieu et et de Prise en rémunération Début Fin
invitent (sociéts intituté de Ja ervention, | cnarge des | Rémunéretion | (préciser, fe Gowr(facuitati)/ | Gour(Pacunatt)/
“M;“M” g réunion nom ‘:‘JW“ frais ens échéent, | moisennée) | moisiannds)
la périodické)
0 Aucune
O Au déclarent
O Aun
organisme
° Cul dent vous
dtes membre
© Non ou salarié
{préoiser}
o Oul
© Non
o Oul
© Non
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2.6.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

x.lo n'ai pas de lien dintéréts a déctarer dans cette rubrique

Actuelisment st au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de ls
Nature de l'activité et Structure qui met & Perceplion rémunération Dédut Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intdressement Rémunération (préciser, (e cos | (our{fecultati)/ | Gour(facuttati)/
produit... produdt.., échéent, Ia mois/ennée) moisfannée)
périodicité)
Ouvi O Aucune
o Non O Au déciarant
O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou
saloné
Oui 0 Aucure
o Non 0O Au decisrant
O A un organisme
vous étes
Oui 0 Aucune
Non O Au décisrant
O Aun organisme
dont vous Stes
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre Ia forme de subventions ou contrats pour &tudes ou recherches, bourses ou parrsinege,
versements en nature ou numeérsires, matériels.

Sont notamment concemes les présidents, irésoriers el membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
el de sociétés savantes,

KJ. nal pas de Ken d'intéréts & déclaser dans catte rubrique

Actuslisment st au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & but lucretif
st et #fict Deébut Fin hacoe Trenen Y aves metcane
ruciure et activité bénéficiaires du . h chague financeur(s), avec Indication
financement Mmfm”)”m’/ wm::n'g"”"d’/ facuitalive du pourcentage du montant
des financements par rapport sy

budpget de la structure
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4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont P'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent 8re déciarées dens cette rubrique fes participations financiéres sous forme de veleurs mobilidres colées ou hon, quiit
s'apisse d'actions, d'obligations ou d'sutres avoirs finenciers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filales ou une societé dont elle délient une partie du cepital dans In fimite de votre conneissance immédiete et attendue. i est
demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise oo organisme, le lype des patticipations financiéres sinsi que leur
montent en valeur absolue ef en pourcentage du capite! détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Is personne ne contrdle ni is gestion, ni la
composition — sont excius de I décleration.
*o n'al pas de len d'intérits & déclarer dans coette rubrique

Actuellement ;

Pourcentage de finvestissement dans te capial de la structure el

Structure concemée Type dinvestissement montant détenu
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§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organismeides organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont ;
= vosperenis (pére et mére)

- vos enfants

- voire conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) sinsi que les parents (pire et mére) et enfants de ce dermier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, sl vous en avez connaissance :

- loute aclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du
années précédentes par vos proches parents

- loute parlicipation financiére directe dans le ca
supérieure  un montant de 5 000 euros ou & 5%

mmmhmMmtwhuuknmamlmmmmé.

ﬁ Je n'al pas de flen d'intéréts & déctarer dans catte rubriqus

Cochez lafles) case(s), I cas échéant ;

présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5

pitel dune société (au sens de la rubrigue 4 du présent dotument)
du capial, détenue par vos proches pearents.

Actlonnarlat
Activités Actu
Participation financiére directe
Orgenismes concernés Actuellement ou au coursdes S | supérieure 4 Un montant de 5 000
anndes précédentes euros ou & 5% du capits!
(Le montant est 4 indiquer ey
Proche(s) fableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les o o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est o
& indiguer au tablesu j&]
A)
0 [m]

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galiiéni I}, 36 avenue du Général de

Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 — Fax, 01 49 93 89 46 ~ secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électors!,
KJ& n'al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser Ia circonscription) Jour(reculiatit/ | gourffacultati)/
moisfnnée) moisfannée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &ire mentionnées les sommes pergues per le déclarant.

Exempie : Invitation & un colloque sans intervention evec prise en charge des trais de déplecementhéberpement ou rémunération
n'al pas de llen d'intérits & déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concemé Commientaires Jowr(fecutatid/ | (our(facutiatit/
moisfnnée) mois/année)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni It, 36 avenue du Général de
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 ~ Fax. 01 49 93 89 46 ~ secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr




