Nouvelle DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de Ia déclaration publique d’intéréts mentionnée & Farticle L. 1451-1 du code de ta santé publique

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

Je sowslgﬂe)%ﬂﬂgmg;r .....................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'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) & 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 suros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et A Particle L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intérdts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fourni une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

O d'agent de fnom de l'institution] : (préciser les fonctions OCCUPEES) ..ooicerirneriirerercceraenecereoeessoraratnesnnns
#de membre ou conseil dune instance oolléglaledunecomm:ssnonduaoo ip ou 90 o
groupe de travail au sein de [nom de institution] : (préciser lintitulg) ............. o A& ......

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

A R p O P R T P P TP

0 de personne invitée a apporter mon expertise & [nom de [institution] : (préciser lo
themefintitulé de fa mission d'expertise) N

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

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

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

i mappartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que (‘'organisme souhaite me confier, de vérifier gi I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Uinstitution 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.

Dahe:é— ﬁM'&”

"Conformément sux dispostions o 18 1ol 7 76.17 3y 6 Jarier 1078 e mOdHbe reielive & Finformatiaue, aux Fohiors o i Fhenes, vous
disposez dun drolt Tactés et de recification des données vous Vous exercer ¢e drok en envoyent un mél i
Tadrosse suivante : ooox

Lsmsmmmdmwmmul'wmasmmmmmas)m publiée sur
le sie intemet de ****, L"vrover mnspmtabh&hhnmﬂmmmﬁml“hwﬁvﬁﬁwdumﬂtdhﬁ&mmmm
fiens décierés aux abjectifs de la mission envisagée au sein de I™*,

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni 1, 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.onlam.fr



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

%«m‘m salaribo(s)

Employeur(s) principa(aux)

Adresse de . v
employeur: Fonclion Spécialté ou Début Fin
' d'mrd::t :‘" occupée dans | discipine, lo | Gowfacultati) | Gour(feculatits

afférent Torganisme | cas échéant | Ancis/ennds) | mois/année)

|_E M1 A _chamwil Ioer. Apes

DI Activité libérale
Début Fin
Activité Ueu d'exescice Spécialté ou dsciptog Y dourtracutati | gouracunasns
moissnnde) | mois/annde)

—

2

e
/

U Autre (activité bénévole, retrsite...)

Début Fin
Activité Lisu d'exercics, lo cas gfhéant Gour(facultstip/
/ aamwm?/ ourtc
/
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2.  Activité(s) exercée(s) & titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'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 colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernds les étabiissements de santé, les enireprises et les organismes de -consell, les organismes
professionneis {sociélés savanles, réseaux de santé, CNPS) ef les associations, dont les associations dusagers du systéme de

santé,

M“"’ pas de Hon dintéréts & déclarer dans cetts rubrique

Actusilement ou au cours des 5 anndes précédentes :

Montant de la
Organisme rémunération Début Fin
(s0cié1s, éleblissement, me dens Rémunération | (preciser,lecas | Gourgfacultat/ | gourgracurtatity
sssocktion) échéard, e mois/enndes) mois/année)
périodicité)
0O Aucune
0 Audéclarant
O Aun orpanisme
dont vous 8tes
membre ou selené

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
3 Au déclarant

O A un organisme
dont vaus 8tes
membre ou salerié
(préciser)
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2.2. 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
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notsmment visées par cetie rubrique les activités do consed ou de représentation, le participation & un groupe de travall cu &
un conseli scientifique, ies activités d'audit ou Ia rédaction de rapports d'expertise.

b(.n'u pas de lien d'lntéréts 3 déclarer dans catie rubrique

Actueliement ot au cours des 5 annéss pricédentes :

Organisme Sujel (nom de Monlant de ls
(sociess, I'étude, du prodult, rémunération Début Fin
éta bﬂuanﬁnl Migsion exercée | de la technique ou Rémunération {préciser, le cas Gowr(facultati)/ | Gourfacultati)/
associstion) de I'indication échéent, fa moisfennée) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
0 Aucune
D Au déclsrant
O Aun orgenisme
dont vous &tes
membre ou sslarié

D Aucune
0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tes
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23. 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 l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et études

L
mug(mewm coﬂcmbﬂquc
ou

ot manwu ie sujet).

La quatité de mambre dun comité de surveitance et de suivi dune élude clinique.dolt tre déclarée dans Celte tubrigue.

Sont considérés comme « lnveulataun principaux » Iinvesggdeur principal d'une étude monocentrique et e coordonnsteur
dune &ude multicentrique nationale ou internationale. Cett ninciut pas les lnvutgatm d'uns étude multiceritrique
q:i n onws de réle de coordination - méme s'ils peuvent par alfieurs &tre dénommés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
< eUrs ».

iques, essals chi eutiques, biciogiques, pharma

%wmm (] rédisaﬁogh dessais ou d'éludes cliniques, non cliniques et
m&deo-écmuquu ot g'éudes observationneiies sur les pratiques

Wﬂ pas de fien d'intérits & déciarer dans catte mubrique
Actusilement ot au cours des 5 années précédentes :

Organisme
promoteur
(sociste,
établissement,
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(sl différent :u

connaissance)

Sujet (nom de
Fétude, du
produit, de la
technique ou
de I'indication
thérapeutique)

précliniques, précisez :

Rémunération

Montant de fa
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodické)

Début
(lov.raucumw

VANAIe

Fin
gour(Pacuneti)/
molis/année)

Tyoe d'étude :
) Etude monocentrique
0 Etude multicentrique

Yotrodle -
O Investigatew principal
O Expérimentatewr

principal
0 Investigateur
0 Epérimentates non

prncipsl
D Membre d'un comité de
surveilisnce &t de suivi

0 Etude monacentriqus
D Etude multicentrique

Yoire roie :

O Investigatewr principsl
O Expédmentateur
principal

0 ievegtigatour

0 Bpéimentalaur non
pricipel

1 Membre d'un comité de
surveilanos et de sulvi

0O Aucune
O Audéclarant
O Auwn

dtes membre
ou salarié
(précieer)

O Elude monoccantrique
O Etutle multicentrique

Voire roig :

O Imvestigatewr principal
G Expérimentateur

O investigateur

O Bpdrimentsiaur non
pincipel

3 Membre d'un comité de
aurveliance et de suvi
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2.32 Autres travaux sdentifiques

b(n'd pas de lien d'intérits & déclarer dans cette rubrique
Actuetiement ot 3u cours dos 5 années pricédontes ;

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sockéé, | F'étude, du produit, rémunération Début Fin
de (a technique ou Rémunération {préciser, o cas | four@fecultatp | Gourtfacultati)
associstion) de l'indication échéant, la /moisArinde) | Mmoisrannée;
thérapeutique) périodiché)
0 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou
salenié (préciser)
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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 'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la décleration

:.u rédaction d'article(s) &t los interventions doivent #tre déclarbes lorsqu’elles ont 6é rémunérées ou ont donné kieu & une prise en
rge.

24.1 Rédaction d'articie(s)

e n'al pas de lien dintérits & déclerer dans ceite nibrique
Actusilsment ot cours des 5 anndes précédentss :

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéte, Sujet de Particle Rémunération (préciser, o cas | (ouwrfleculteti)/ | Gour(Pacutieth)/
association) : échéant, la mois/annde) mais/ennde)
périodicité)

O Au déciarant
O A un organisme
dont vous dtes

membre oy
saisrié (préciser)

0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous dles
membre ou
salnrié (préciser)

O Au déclarant

O A un oiganisme
dont vous bles
membre ou
salwié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

%&'d pas de Hen d'intérits & déclarer dans cette rubrique
Actusiiement ot cours des 5 années précédentes ;

Montant de s
“E""‘,:"mf‘p:'w Uy ot oot do Prise en rémonération | Début Fin
h&":ﬂ(mu inbtulé de Ia ovenion, | chsge des | Rémunémation | (préciser, lo | Gour(facukatit/ | dourfaculatin/
; J féunion | DOM du prodult frais caséchésnt, | molssennée) | moistannse)
sss0cation) vis a périodicks)
o Oul
© Non
o Oui
© Non
o Qui
Nen
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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'organisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Jo n'al pas de lien dintérits & déclarer dans cette rubrique

Acuulmttdwcousduimmwm:

Montant de la
Nature de l'activité et Structure qui met 8 Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposiien le brevet, inféressement Rémunération (préciser, le cas | ourffecultatld/ | Jour(facuiiatip/
prodult... produit... échéent, la moissannée) mois/année)
priodicité)
Oui 3 Aucune
Non 0O Au dédlarant
O Aun orgenisme
dont vous dtes
membre ou
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3. Direction d'activités 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 lorganisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiales, objei(s) de la déclaration

Le type de versement peut prondre la forme de subventions ou contrets pour éfudes ou recherches, bourses ou perrainage,
versements én neture ou numéraires, matérels.

Se: nolamment concemés les présidents, trésoriers et membres des buresux et consells &"administration, y compris d'associations
et do spQidtés savantes.

n'sl pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

ActusHement st au cours des 5 années précédentss :

Organisme(s) & but licratl
Structure et activité bénsficisires du @mm WF:W ” cﬁnm:’tun'::’e:m). ikt ol
fnancement Gour 2née) onnde) facultetive du pourcentage du montent
. des #nancements per rapport su

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

Doivent &re déclarées dans cefte rubrique les participations financiéres sous forme de veleurs mobiliéres cotées ou non, quil
s'agisse dactions, d'obligations ou d'sulres avoirs financlers en fonds propres dans une.entreprise cu un secteur concerné, une de
ses filales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance Immadiste ef stfendue. il ost
demandé dindiquer le nom de I'établissement, enireprise ou organisme, le type des participstions financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue e on pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits coliectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrtie ni Ia gestion, ni la
composition —~ sont excius de ia déclaration.
Mﬂ pas de lien d'Intérits A déciarer dans cette rubrique

Actusiiement :

Paourcentage de lnvastissement dans le capital de.ia structure et

Siruciure concemde Type d'investissement montant détenu
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§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des oiganismes ou de
I'instance/des Instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les pérsonnes concornées sont :
- vos pasents (pire ot mére)
- vosenfenis
= valre conjoini(e), conoubln{e) ou pacsé(e) ainsi due les parents (pire el mire) et enfants de ce dermisr.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avaz connalssence : )
- twteadlv“(aumsdsmmnt:mwmtmm)mmewdmw:aduehmmwlucmmss
années précédentes par vos proches parents ;
- loste participetion financiére directe dans fe capital dune sociélé (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supaleureiunmonmtdeSMWwimwmﬂu,d&murmMeﬁpm.

Vous ideﬂlﬁubﬁneaméwhmmdu'mlendcmme.

Je n'al pas de len d'intérits 3 déciarer dans cette rubrique
Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités - Actuellement
Pearticipation financiére directe
Organismes concemés Actusilement ou au cours des 5 supérieure 4 un montent de 5 000
années précédentes auros ou & 5% du capital
{Le montant est & indiquer ay
Proche(s) tableay A)
parent(e) ayant
un lien avec les - a
organismes
suivants
(Le Fen de parenté est
& indiquer au tableau O g
A)
o o
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code élecioral.
o 'al pas de fonctions ou mandats étectifs & déclarer

Fonction ou mandat slectif (préciser Is circonscription)

Début

Fin

Gour(facultatt)/ | (our(facultatit/
moisennde) | moissnnée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature i faire naitre des

situations de conflits d'intéréts
Seules doivent &ire mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exe : invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

Je n'al pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Elément ou fail concemné Commentaires

Début Fin
four(facultati/ | Gour(facullath)/
moisAannde) mois/année)
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