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Nouvelle DPi Arrété du 33 mars 2017 portant fixation du document type de la décl publique d'intéréts ionnée & Particle L. 1451-1 du code de la santé publique
ANNEXE

é I'arrété prévu & larticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)...... /VD (',(‘vh(M‘X ........ QA\.’\E—.SNA'\S ...................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que jai ou al eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissemerits 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 organismes au sein duquel/desquels [exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travall dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article 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 Il de Particle L. 1451-1 et a 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
mensongdre qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

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

0 de membre ou consell d'une instance collégiale, d’'une commission,, d'un comité ou, d'un
groupedet;a au sein deﬁnom linstitution] : (préciser lintitulé) ..i&&.mid\.\s". AN l.u.f‘:ﬂc.,
/Q...A':QO.MA. A\ ..C«...?.w:..&,t&—.a.x LA ARG QU EST et
O de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise) :

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

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suls un
professionnel de santé :

Je m'engage i actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis teniu(e) de vérifier ma DPI au minimium annueliement.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelie je suis
sollicité, soit de I"expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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/Xecommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

pwe: Lt JUIN 2Lo\3

"Conformément sux-aisposkions de 18 10 n* 76-17 GJ 6 [anvier 1078 WIOGHES Tolalive & Tiiornaliqus, Sux RCors & BUX TDeHEs, vous
disposez dun drok d'acoés of de recification des donhées vOUS CONCEMENt. VOUS POUVEZ exercer ce drok en envoyent un mél
Fadresse sufvanis ; 000X

Les Informations recueliies seront informatisies et votre déciaration (4 I'exception des meriions non rendues publiques) sers publide sur
ie site infemet do ™. L™ ast responssbie du traitement syant pour finalité fa prévention des confits dintéréts en-confrontant les
fiens déclarés sux objectifs da la mission envisagée su sein de I, )

L 4
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § demiéres années; & temps plein ou i temps partiel

DO Activité{s) satariée(s)
Fermptoyens orton |  Fonction | Spactaméou | pabut Fin
‘Employeur(s) principai{aux) dexerdos, ot occupée dans | discipiine, le | (ourfacultati) | Gowr(faculta i)/
aftacens | | Torwaniome | cas échéant | Ancisemnée) | moishnndel

..

VAdM“ libérale

Début Fin
. . Spécialité ou discipine,
Activité Lieu d'exercice Cour(racultatin/ | our(facultati)/
le cas échéant moishannée)

Mo Gt Phevs | Collld |19 oo

Début Fin
Activité Lieu d'exercice, e cas échéant | Jourffacultetin/| Gour(facwitati/
moisfannée) mois/année)

/\)\Qt'-\c,\:\\e’ — 1808 2 tomsg
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2.  Activité(s) exercée(s) 4 titre secondaire

2.1. Participation i une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
l'activité, les techniques ou les produits entrent 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

Sont notemment concernds les établissements de santé, les entreprises et les orgsnismes de consek, les organismes
pMa‘sslo,nftlols {sociétés savanles, réseaux de santé, CNPS) ef Jes associations; dont les associstions dusagers du systéme de
santé,

y&.u wal pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette nibrigus

Actusilement ou au cours des 5 années précédentes :

« Montant de la
Organisme rémunération Debut Fin
(sociéts, éablisserment, mevf"“‘:m" darrs Rémunération (préciser, lo ces | (ourtfacultatiy/ | Gourfracuratin/

association echéant, le moisfennde) | mois/année)
périodicité)

membre ou salarié
(peéciser)

O Aucune
0O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'ex
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
publique et de sécurité sanitaire, de I’
I'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment visées par cette rubrique les activiiés
un conseil scientifique, les activitds d'audt ou Ia rédact

organisme

santé

objet(s) de la déclaration

ﬁ# wal pas de llen d'intéréts & déclarer dans catte rubrigue

Actusiiement ef au cours des 5 années précédentes :

pertise exercée(s) auprés d'un

organisme/des organismes ou de

de consell ou de représentation, la participstion & un groupe de travall cu &
ion de rapporis d'expertise.

Organisme Sujet (nom de Montant de la '

(s0cidts T'éude, du produit, rémuniération Début Fin
étabis w‘ Mission exercée | de le technigue ou Rémunération (préciser, le cas Gour(facultath)/ | Gour(fecultety)/
association) de I'indication échéant, la mois/annde) mols/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune
D Au décisrant
0 Aun organisme
dont vous 8tes
mombre ou saisrié
iser)

0 Aucune
0O Au déclarant

0 -Aun orpanisme
dont vous &es
membre ou sslari¢
(préciser)

0O Aucune
O Au déciarent

O Aun orgenisme
dont vous Mes
membre ou seiarié
(préciser)
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23. Participation(s) 4 des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou 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

2.3.1 Participation & des essals ot études
Doivent ére mentionnées dans cetta rubrique les

précliniques (&tudes méthodologi essais k "-?’u‘m ﬁluk . pbmw m““ﬁ»mm“

! ! oS, an . essals s s es, oS
ou toxc: J déludes Qg%omldoaqu“ études médico-dconomiques et d'dtudes cbservationnulles sur fes pratiques
et prescrl; 9 (indiquez le sujet).

La qualité dé membre dun comité de surveiliance et de suivi dune étude clinique dolt étre déclarée dans celte rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principsux » Vinvestigateur principal d'une étude monocentrique et te coordonnateur
dune &ude multicentrique nationaie ou in ionsale. Cette ition n'inciut pas les investigateurs dune étude multiceritrique
Q:i cg‘nw: de réie de coordination ~ méme s'iis peuvent par allieurs 8ire dénommeés « prhg;ux ». lis sont désignés ci-aprés
«in eurs ».

[Jo 'al pas de Hen d'intérdts & déclarer dans cefte rubrique

Acfusilement ot au cours des 5 années pricédentes :

Qrganisme
promoteur
{sociéts,
élablissement,
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(si différent du
promoteur et
sl vous en
avez
conneissance)

Sujet (nom de
{'étude, du
prodult, de la
technique ou
de l'indication
thérapeutique)

Si essais ou études
cliniques ou

préciiniques, précisez ;

Rémunération

Montant de fa
rémunération
{préciser, (e
cas échéant,
la périodickeé)

Début
Gour (facuiteti!
)Amnois/année)

Fin

Gour(facultath)/
mois/année)

Imedttude:
O Etude monocentrique
O Etude multicentriqgue

Yotre rolg :

Investigateur
0 Bpérimentaimsr non

principal
O Membre d'un comité de
surveiilance et de suivi

Ixpe d'ttude :

0 Etude monocentrique
0O Etude multicentrique
Yetre rilg :

0 invesligatew principst
0 Expérimeantateur

O investigateur

o Expérimentateur non

pincipnl
O Mambre d'un comité de
survellance et de sulvi

Tvme dituda
0 Elude monocentrique
O Elude muiticentrique

Yot role :
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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 publique 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 4 des sssais et études

Dolvent &

prtdlruques (études méthodologi

ol:tfq.w mldodquu ctudu m&deo-o:anoml o d'#udes cbnrvwonmﬂn $ur le! es
e( pm’cﬁ ons (Ianuaz le sujet). Q‘D’ » prabigu

remendomesdnmceuembdml

cipations & Ia réalisation d'essais ou d'éudes clnlq:s. non cliniques et

ques, essals chimiques

La quailté dé membre d'un comité de surveliiance et de sulvi d'une élude clinique doit &tre déclarée dans celte rubrigue.

Sot considérés comme ¢ invest]
dune &ude mullicentrique nation

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par allleurs 8tre dénommeés «
« investigateurs ».

teurs
ou inl

ionsle. Cetle définition n'

Je n'al pas de fllen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique
Actusiiement st au cours des § années pricédentes :

inchut pas les in

it il

ncipsux » lnvestigateur principal d'une stude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique
principaux ». lis sont désignés ci-aprés

Organisme
promoteur
{sociéte,
élablissement,
sssociation)

Organismex(s)
financeur(s)
(sl différent du
promoteur et
$i vous en
avez
connaissance)

Sujet (nom de
'étude, du
prodult, de ia
technique ou
de lindication
thérapeutique)

&i essais ou dudes
cliniques ou
préciiniques, précise2 ;

Rémunération

Montant de ls
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périocicite)

Début
gour fecuttati!
JAmois/année)

Fin
Gour(facultett)/
mois/année)

Ixpe détude :
O Etude monocentrique
3 Etude mulficentrique

Yetre olg :
O investigateur principal
nsmmm

Dlmm
D Expérimentateur non

prncipal
O Membre d'un comité de
surveillance et de sulvi

Ixee O'ttue :

O Etude monacentrique
0 Etude muiticentrique
Yeire e -

0 investigatewr principst
O Expérimentateur

0 investigateur

0 Epé&imentaleur non
pincost

0 Membre d'un comité de
surveilance ot de suivi

Iwe diitude :
0 Etude monocentrique
3 Etude multicenirique
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le champ de col
sécurité sanitaire, de

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

2.3.1 Participation & des essais ot études

Doivent &re mentionnées dans cette rubrique les
pradiniques (études méthadologiqu

s e

63, 0838is A
hudes démiclogiques,
sujet).

el

rticipations & is résiisation dessals cu d'études cliniques, non cliniques &t
i phamacologiques
s $ur los prafiques

iques, essels chimiques

" .’ 1] - w"w.’i u.
o8 médico-économiques of d'études mm.

La quaiité dé membre dun camité de survelilance et de suivi dune dude clinique dolt &tre déclarée dans ceite rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs ME.
dune Sude multicentrique nationaie ou internationale. Cette
qui n'ont pas de réle de coordination - méme ¢'ll
¢« investigateurs ».

-\Qn ol pas de lien dintdéréts & déclarer dans celte rubrique
Actustiement et au cours des 5 années pricédentes :

n'inchit pas les In

ux » I'kwesgdeur principal d'une élude monocentrique et le coordonnateur
vurtgum dune dtude multiceritrique
s peuvent par sllleurs dtre dénommés « principaux ». lis sont désignés cl-aprés

ques et études pour des organismes publics
mpétence, en matiére de santé publique et de
Porganisme/des organismes ou de I'instance/des instances

Organisme
promoteur
{socibté,
Stablissement,
association)

Organisme(s)
financeun(s)
(s différent du
promoteur et
si vous en
avez
connaissance)

Sujet (nom de
Pétude, du
prodult, de ia
technique ou
de lindication
thérapeutique)

Si essais ou dtudes
cliniques ou
préciiniques, précisez ;

Rémunération

Montent de {e
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
o (acuttett

e,
de mon, ]
O Etude multicentrique
Ytre rhie :

0 investigateur principat
O Expérimentateur
principal

0 Investigateur

0 Bpérimentateur non

principel
3 Membre d'un comité de
surveiiance et de suivi

Iwe g'eiude:

O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique
Yotre oig :

3 invesligatewr principst
O Expérimentateur

0 irvestigateur
O Bxpéimentates non

pincipal
£ Membre d'un comité de
surveilanoe of de suM

Iyne diitude :

Q Etude moncoentrique
O Etude multicentrique
Yolmsiie

D javestigateur principal
O Expérimentatewr
principsl

Q frvestigateur

awd

0 Membre d'un comité de
eurveliance et de su

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosecomiales Tour Galliéni ll, 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




2.3.2 Autres travaux sdentifiques

zu al pas de len d'intéréts & déciarer dans catte rubrique
usiloment sl & cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sockés, | létude, du produkt, rémunération Début Fin
étabiissement, de (s technique ou Rémunération (préciser, le cas | Gourffacuitath) | Gour(facultaty)
assocletion) de 'indication échéant, la /moisannée) | Anoisfennée)
thérapeutique) périodicité)
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colioques,
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 déciaration

Ls rédaction d'erticle(s) et les interventions doivent dtre déciarées lorsqu'elies ont &6 rémunérées ou ont donné lieu & une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

M" n'sl pas de Hen dintéréts A déclarer dans cette rubrique
Actustiement ot cours des 5 années précidentes :

Montant de Ia
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéte, Sujet de I'srticle Rémunération (préciser, lecas | (jour(lecultath)/ | Gourffacuitetly/
assoclation) : échéant, la mols/snnée) maisfannde)
périodicité)

O Au déclarant

O Aunoganisme
dont vous stes
membre oy

O Au dédarant

T A un oganisme
dont vous dtes
membre ou
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25. Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé 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'organisine/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

%’ n'al pas de en d'intérits & déclarer dans cetfs rubiique

Actustisment of au cours des § années précédentes :

Montant de ia
Nature de Tactivié et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom gy bnvet. disposkion : &ovat intéressoment Rémunération (pv:dm, le l:“ Gour(facultatly/ Gourfecuttatiy/
périodicité)
Oui £ Aucune
o Non O Au déclarant
0 A un organisme
dant vous étes
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de forganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, obje(s) de la déclaration .

Lewuevusementommmhfmdewbmwmnsm«Mwmd\aMos.bwoupumlnnge.
versements én nature ou numéraires, metédeis.

Sont notamment conoemés les présidents, résoriers et membres des buresux et consails d'administration, y compris dassocistions
et de socistés savantes.

ymdpud‘mmﬁu A déclarer dans cetle rubrique

Actusiiement st au cours des 5 années précédentes :

. Orgenisme(s) & bul fucratil
Structure et activité bénéficlaires du Début Fin #&Tﬁﬁm&”&m&
u )
fnancement Mmm M%W facultative du pourcentage du montant
des financements per rapport au

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

Doivent #re déciarées dans cefie rubrique les participations finenciéres sous forme de valeurs mobliidres cotées ou non, quiil
s'agisse d'actions, Jobligations ou daulres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un sacteur concerné, une de

ses fllales ou une société dont elle détient une

partie du cepits! dans is kmite de votre connaissance Immediste et attendue. § est

demandé dindiquer le nom de I'dtablissement, entreprise ou organisme, le type des patticipations fnancidres ainsi que leur
montant en vaieur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrsle ni ls gestion, ni la

composition - sont exclus de la déclaration.

. %& nal pas de llen d’intérits & déclarer dans cette rubrique

.Actusliement :

Struéture concemeée Type dlinvestissement Peurcentsge de linvestissement dans le capital de.la structure et

montani détenu
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les pérsonnes concomées sont :
- vosparents (pdre et mére)
= vosenfents
- mewoht(e).emul:h(o)oupaaé(e)ch!mmm(paedmmmtsmeem.

mwhw,mdmzmww.dmmamcmmnu:
toute activité (au sons des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigbe actuelement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- mtemmcb-ﬂmlmmmmmdnmhupﬁﬂdumsod&é(aumdehnbﬂmodmprdsm document)
wpéﬂeweaunmmmtdeSOOOmouiG%duupiw,damueparvospmhupmm,

Vous devez identifier le tiers concemé par e soule mention do volre len de parerté,

&v n'al pas de len d'intérits & déclarer dans cette rubrique

he2 la(les) case(s), le cas échéant ;

— Actionnarial
Activilés Actuellement
Participation inanciére directe
Organismes concernés Actueliement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
années précédentes 8uros ou & 5% du capits!
(Le montant est 8 indiquer au
Proche(s) tablesu A)
parent(s) ayant
un lien avec les D‘ o
organismes
suivants
(Lo fien de parenté est
4 indiquer su tablesy [w} 0
A
8] [n]

Office nationa) d’indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni 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 électoral.
W‘ n’al pas de fonctions ou mandats électtfs A déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser ls clrconscription) Gour@facultath)/ | (our(fecultstiyy/
I nde) mois/snnée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature i faire naitre des
situations de confiits d'intéréts

Seules doivent &ire mentionnées les sommes porgues par le déciarant.

Exemple : invitation 4 un colloque sans intervention avec prise en charge des frals de déplacementhébergement ou némunération
w- r'al pas de llen d'intérits A déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentsires Gour(faculteti/ | Gowrffacultetiy/
mois/année) mols/année)
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