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Nouveile DPi Arrété du 31 mars 2017 portant fixaticn du Gocurment type de la déclaration publique dintéréts mentionnée 3 'siticle L. 1451-1 du code de [a santé publique

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

Je soussigné(e)..... |"L mt&wSQ\Q“%Q’SUL-i ............................................

Reconnais avoir pris conhaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que J'al ou ai eu au cours des ¢inq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les technigues et ies
produits entrent dans e champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganismef/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de P'instance/des instances collégiale{s), commission{s),
conseil{s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec fes sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du cede de la santé publique : « Est puni de 30000 euros d'amende le fai
pour les personnes montionnées au | et It da Particle L. 1451-1 et & V'article L. 1452-3 d'omettras,
sciemment, dans les cenditions fixées par ce méme arficie, d'éiablir ou de modifier une
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére gui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. »

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

"ﬁ\de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de Finstitution] : (préciser Vintituld) ...
lj de personne invitée a ap-ﬁ;;'t_e-r mon expertise 4 [hom de I'iﬁéiiﬁ&ioﬁ]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MISSION A eXPerISE) .. it et e s e e e e e e s e s an e aeaas

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de sanié :

Je m'engage a actualiser ma DPI A4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Fabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m'appartient, a réception soit de Pordre du jour de chaque réunion pour lagueile je suis
sollicité, soit de 'expertise que l'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens dintéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas dincompatibilité, il
m'appartient d'en avertir linterfocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avani sa tenue. En cas de confiiis d'iniéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irréguiarité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

pate: U [oS{20\8

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du & janvier 1978 modifiée refative & I'mformahque aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun drot daccés et de rectification des dennées vous concemant. Vous pouvez exercer ce drot en envoyant un mél &
'adresse suivante " 0000

Les informations recuellies seront informatisées et vatre déclaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publige sur
le site intemet ge *™* L™"*** st responsatle du traitement ayant pour finalité fa prévention des conflits dinteréts en confronant les
liens déclarés aux objectifs de la mission emisagée au sein de [
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1. Activité(s) principale(s), rémunéréels) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou i temps partiel

O Activitéfs) salarigs(s)

remﬁ;:ier Goy| Fonction | spacieme ou Deébut Fin
Employeur(s) principal(aux) doxercice. & occupée dans | discipline, le | (ourdfacullatip | dowrfacuitains
A Forganisme cas échéant | /[nois/annde rmaisdannée)
différent
O Activité fibérala
- A Debur Fin
Activité Lieu ' exercice sDéffEﬁﬁ:‘:g}fﬁ“ & | Gourgracuitaths | yourpacultatgs
- mois/année) muis/année)
Kﬂutrn (aciivité benevale, refraits...)
Debut Fin
Aciivité Lieu d'exercice, ie cas &chaant | gourfacultatif)/| Gour(facuftatif)/
moisianhiée) moisiantise)

fusilent kbAuIRY Zovo
Jemme C,eT s oyno\at 2002
dQN\'W\e P & oniart | Bo gm ok~ Zg\3
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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
'activité, les technigues ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collegiale(s), objet{s) de ta déclaration

Sont notarmment concernés Jes établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associgtions, dont les associations d'usagers du systeme de

santé.

”ﬁda n'al pas de ifen dintéréts i déclarar dans cetie rubrique

Acfuedlement ou au cours des 5 années précédentes :

Orgenisme
{sociélé. &abiissemenl,
association)

Fonction gccupee dans
I'orgenisme

Rémunératicn

Aontant de la
remunération
{préciser, le cas
g&cheant, la
périadicitd)

y
Dehit
(ourffacuftati/
maisfannéej

Fin
iourdacultalif)/
maisfannée)

O Aucune
O Au déclarant

8 A un orgenisme
dont vous étes
membra ou salanié
\préciser)

O Aucune »
0 Au declarant
= A'un xganisme

o dont vous dtes

membre ou sslafié
(préciser)

] Aucune
O Au déclarant

O Aun organisma
dont vous dtes
membre ou salarié
{préciser)
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22. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
linstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées per cette rubrique les acthatés de conseil cu de représentation. la participation 4 un groupe de travall ou a
un conseit scientifique, les activitks d'audd ou le rédaction de rapports dexperise.

R: n'al pas de lien d'intéréts 3 déciarsr dans ceite rubrique

Actuefiement et au cours des 5 annéss précédentas -

Sujet (nom de

idontant de ia

O Au declarant

O Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarié
iprécisar)

ey fetude. du proguit. rémunération Début Fin
stablis sem‘ent Mission exercée | dela technigque cu R&muneration {préciser, le cas Gourifacuttalin/ | (our(feeuliatid)s
ssocktion) de l'indication chéant, la moisiennée) maois/année)
N thérapeutigue) périodicita)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarent

3 Aun organisme
agont vous étes
membre oy salarie
{prégiser)

O Auvcune
1 Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou salané
{oréciser)
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23. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé pubtique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 3 des essais of dtudes

Deivent étre mentionnées dans celte rubrigue les participations & ia
préclinigues {études méthodologiques, essais anaiytiques, essais ch
ou toxicologiques. ..), détudes épidémictogiques, d'éludes médico-s

el prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d'un comilé de survesllance ¢t de suivi d'une &ude clinique doil étre déclarée dans celte rubrigue.

Sont considéres comme « investigateurs principaux » | investi
dune &lude multicentrique netionale ¢u internationale. Cetts
qui n'ont pas de réle de coordinati
« investigaleurs ».

on - méme $'iis peuvent pa

%le ry'af pas de llen d'intdréts a déclarer dans cefto rubrigue

Actueitement et au cours des 5 années précédentes :

réalisation dessais ou d'études cliniques, non clinigues et
imiques, pharmaceutiques. biologiques, pharmacologiques
conomiques et d'éudes observationnelles sur les pratiques

gateur principal d'une étude monocentrigue et le coordonnateur
définition n'inclut pas les investigaleurs d'une &tude multicentrique
r ailleurs dtre dénemmeés 1 principaux ». Ils sont désignés ci-aprés

Crganisme ?"rlr'\f::::z]:;? Sfﬁz&“’d‘:& Moniant de ta
promoteur (i différent du oduit de la Si essais ou dtudes rémunération Début Fin
{sociéld, et 't::chni -ue o cliniques cu Rémunération (préciser, le | (fourffacultatif (iovr(fecullalip/
dtablissemant : N e précliniques. précisaz : cas échéant. | Jinols/annda) moislannéea)
2ss00i tion) si vou's en de {incication la périodicie)
avez thérapeutique)
comraissance;
Type d'élude - 0 Aucure
i3 Etude monocertrique | M Ay déclarant
[ Etude multicentrique:
O Aun
Vaotre rdle : crganisme
3 Investigateur prinapal dent vaus
J Eupérim entateur dtas membra
poncipai ou salarie
7 Investigateur fpréciser:
O Bpérmentgternon |
percipal
I3 Mernbre d'un comité de
sunvetlance ef de suii
Tupa d'etude : B Avcune
0 Etude monocentrigite | [ Ay dectarant
001 Etude muticentrique
0O Aun
Votra 1éle ofganisme
T Irvestigateur principal dant vous
1 Expérimentateur Btes membre
prncipai ol salaria
O investigateur (précisert
O Esxpeédmentaaur non
pincipal
[ Membre dun comite: de
suneflance etdesuvi | e
Tupe ddtuge - O Aucure
O Etude monocentrigue | O ay daclarant
[} Etude muiticentrique
0 Aun
Medre gz ciganisme
O Investigateur principal dant vous
O Expérimentateyur £tes membre
principal ou salarié
O Investigateur {précisar}
LI Expérimentzeur non
principal
O Membre d'un comitéde | e
strveillance et de suvi
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2.3.2 Autres travaux sdentifiques

xda n'al pas de Hen d'Intérdts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement of au cours des 5 anndes précédantes :

salarié (préorser)

Sujet (nom de Montant da {a
Organisme (sociéld, § l'étude, cu produit, rémuneration Détwl Fin
dlahlisserment de Ia technigue ou Rémunération tpréciser. le cas | (our{facullats Gourffacultatin
2ssociabon de lindication Echiant, e Mmeishinnde) | Amsianmnde
thérapeutique) pérodicitay
O Aucune
O Au géciarant
LT A un orgapicme
dant vaus étes
membre ou

O Aucune
3 Au déclarant

L} A un organisme
dont vous Stes
membrs oy
sularié {préciser)

O Aucune
I Au déclarant

O A un organisme
dont vous dles
mambre ou
safarié (préciser)

Office national ¢'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosoco
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2.4. Redaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colioques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des enffeprises 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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'articla(s) et les interventions doivent étre deciarées lorsgu'elles ont &é remunéries ou ont donné liew & une prise en
charge.

2.4.1 Redaction o'article(s)

w n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cetta rubrique

Actuellsment ef cowrs des 5 années précédentes :

Montan! de la
Entreprise ov organisme rérunération Début Fin
PHivé (socidts, Sujet de I'arhzle R&munération (préciser, 'e cas vour facultatit/ | Jowr (facuilatin/
&ssociation) échéant, la mois/anndg) muoisfannda)
périosicite:

0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &ies
membra oy
salurié (précisen

O Au déciarant

El A un organisme
dent vous dtes
niempre ou
salarié {précisen)

T3 Au déclarant

3O A un crganisme
dent vous dlas
mambre ou
salarié (préciseg)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nasocomiales Tour Galfiéni Il, 36 avenue du Général de
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2.4.7 intervention|(s}

&9 n'al pas de lien dlntéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusilement et cours des 5 années précédentes

Entreprise
organisme orivé
Mvitant {soofstd,

agsociation)

Lfen ot
infitule de la
réunion

Sujei de
l'intervention,
noim du produit
vigé

Prise en
cherge des
frais

Rémun#ration

Montant de la
remunéralion
ipréciser, le
ces échéant,
la périodicité}

Début
(our ffecultatif/
mois/année)

Fin
fourtlacultatifis
mois/annde)

o Oni

© Mon

0 Aucune
O Av dédarant

O Aun
organisme
dant vous
dtes membre
o salari
{préciser)

o Oui

© Non

0 Autune
O Au déclarant

O Aua
erganisme
dant vous
ates membre
ou salarié
(précisen

o Qui
o Neon

O Aucune
LI Au déclarant

5 Aun
organisme
dont vous
&tas membre
ou sEarné
{préciser)
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2.5.  Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédeé ou toute autre forme
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
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

&Ja 1w'al pas de lien d’intéréts a daclarer dans cette rubrique

Actuallement et ait cours des 5 années pracédentas :

Montant de la
rémunération Début Fin
Rémunération {préciset, e cas (our{facuttatils | (ourffaculiatif/
échéant, {a mois/anndel mois/année)
périedicite)

Nature de | aciivité et Structure quimet 2
nom du bBrevet, dispostion le brevet,
produit,.. produit...

Perception
intérassement

o O 0O Aucuna
o Nop 7 Au déclarant

O Aun organiema
dont vous étes
mesnbre ou
saarie
{nréciser)

o Cui O Ausure
o Non O Au deciarant

O A un omgarisme
dent vous eles
memhre o
salane
{Bréciser)

o Oui 0 Avaine
5 Non 0 Au dédarant

O A un organistne
doni vous étes
membre ou
salarie
{préciger)
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objef(s) de 1a déclaration

Le type da versement peut prendre {a forme de subventions ou contrats pour dtudes wu recherches, bourses ou parrainage,
versements en pature o num&rgires, matériels,

Sont nelemment concemes les présidents, irésoriers et membres des bureaux et conseils d'sdministration. y compris d'associations
&l de socidtds savantes,

0‘?\10 n'al pas de lien d’intéréts a daclarer dans cotte rubrique

Actuetiemant et au cours des 5 annges précédantes :

Organismets; a but lucratif
financeur(s} et montant verse par

L s Debut £in Nl
Structure et activité bénéficizires du . N P, thague finenceur(s), avec indication
financement aourffa;c;s,;féaet;o,m.w aour(fa::firtggﬂ:msi facultative du pourcentage du montant

des financements par rappert au
budgel de la structure
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4.  Participations financiéres dans le capital d'une
dans le champ de compétence, en matiér
sanitaire, de [Iorganisme/des organismes o

coliégiale(s), objet(s) de ia déclaration

Doivent &tre déclerées dans cefte fubrique les participation
sagisse daclions. dobligations ou d'aulres avoirs fnanciers en fon
ses filiales ou une sociéte dont elle détient une partie du capita! da,
demandé dindiguer le nom de ['établissemant,
montant en valeur absclue et en pourcentage du ca

ds propres da
pital déteny.

Las {onds dinvestissement en Produits collectifs de type S
compositien - sont exclus de la déclaration.

&Ja n'al pas de lien d’Intéréts 3 déclarer dans cefte rubrigue

Actusllemant ;

s financiéres sous forme de valeurs mobiieres cotées ou

société dont I'objet social entre

e de santé publique et de sécurité

u de Tinstance/des instances

o, quiil

ns une enfreprise ou un secteur concerng. une de

s fa limite de votre connaissance immediate el attendue. |l est
nireprise ou organisme, le type des participaticns financiéres ainsi

Gue faur

CAV ou FCP . dont a personne ne centréle ni la gestion, ni ig

Structure concemee Type dinvestissement

Fourcentage de I

investissement dans fe capital de la siructure et
montant detenu

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et de
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S. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'cbjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont |
= vosparents (pére o mére)
- vos enfanis
- voire conjointie). concubinfe) ou pacséfel ains que les parents (pére et mére! et enfants de ce demjer.
Dans catte rubrique, vous davez renseigner. si vous en avez connalssance
- toute activitd (au sens des fubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou didgée actueliement U au cours des 5
années precédenies par vos proches parents ;
- toute participation finznciére directe dans le capital dune société fav sens de Ja rubrique 4 du présent document)
Supéneure & un montant de 3 000 sures ou a 5% du capilal, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiars concerns Par la seuie mention de votee lien de parente.

(Nn'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans celte rubrigue

Cochez lafles) casefs}, I cas dchéant :

——

Auctiornariat

Artuelt t
Activiras tuellenien

Farticipation financiére directe
Actualiernent ou eu cours des 5 supérieura a un montant de 5 000
années précadenies GUros ou @ 5% du capital

Crgenismes ¢oncernds

{Le montant est & inciguer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
Jrlien avec les

. [
organismes
suivants
iLe fien de parenté est - .
& indiguer au tablepy he L
A)
=y [
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandate relevant des dispositions du cade éleciorat,

 Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs A déclarer

Fonction ou mandat électif {préciser ia circonscription)

Deébut
Gour(facuiliatif/
TOns/ar e}

Fin
(our(facultatin/
mois/annie)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire maitre des

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent &tre mentichnées fes sommes Dercues par le déslarant.

Exempla : invitation @ un colloque sans inlervention aves prise en charge des frais de deplacementhébergement ou rémunéraiion

Ji{e ' ai pas de Han dintéréts a ddclerer dans catie nbriqus

Elément ou fait conceme

Cormmentaires

Début Fin
Gour{Tactalin/ Gourtfacuitoln s
rmoisiannde) mols/année)
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