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Mouvelle OPL Arrété du 31 mars 2017 partant fixation du document fype de la déclaration publiqua o’intéréts mentionnée a Variicle i, 1451-1 du code de [a sapié publigue

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

Je soussigné(gf........ C’P[‘L.U D .......... !

Reconnais avoir pris connaissance de ‘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 matidre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels F'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale(s), coimmission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail 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 publigue  « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | at |l de I'aticle L. 1451-1 ot & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemmment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. »

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

Mde membre ou conseil d'une instance collégiale, d’une commission, d’

e B " o
groupe de travail au sein de [nom de [institution] : (précisa{é:titulé) ﬁﬁ)[—‘ .Aff d&t.bi 6% DU.L‘“‘
Gt old L. (S@.cianiiay

[0 de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de ?"instittj\‘:i-én]: (prééiser le
thémefintitulé de la rmission DBUPLIISO)...o.voeec et i e oo

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

x

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

li m'appartient, & 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 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 3 cefte expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
ie président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, tecommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 28 IQL ILORQ

Conformément aux dispesitions de Iz loi n° 78-17 du B jamvder 1978 modifiée relative & ﬁn‘formatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droft en envayant ur mél a
'adresse suivante . >onoot

Les inforrnations recusilies seront informatisées ef volre déclaration {a l'exception des menlions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de =** L= est responseble dy traftement ayant pour finalité fa prévention des conflits d'intéréts en confrortent les
liens déclarés aux ohjectifs de fa mission envisagée au sein de
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou A temps partiel

O Activité{s} salarlée(s)

Adresse de

B ; Fanctlion Spécialité ou Début Fin
Emplayeur(s) principak(au) ! "’";,‘;'f:rfi‘; :ts'i"’” occupde dens | discipline, le | four(facultatih | jourtfacuitatiy/
different I'organisme cas échéant | /mois/annés) mois/année}

le od ) Db
Aeo kg &

U"'W"“ 1 AW U

0O Activité libérale

. Spécialité ou disipiine febut e
Activite Lieu d'exercice e cas éche an? | Gourcfacuita i)/ | Gour(facultatift/
mois/annge) moisfannde)

0 Autre (activité bénévcte, retraité...)

Début Fin
Activite Lieu d'axercice, e cas échéant | fourffacultatif/| (otr(facultatids
mois/année) meis/annde)
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Pactivité, 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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de samié, les entreprises ef les organismes de conseil, les organismes
piofessionnels (sociétés savantes réseaux ds sants, CNPS) et les associetions, dont les assoclations dusagers du systéme de
santé,

Mn'al pas de lion d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montasnt de la
rémunération Debut Fin
Rémunération (préciser, le cas (ourfacuitatif/ | (our(facultatifs
échéant. la mois/année) Hoissannée)
peéricdicité)

Organisme
{sceiéte, diablissement,
gssoeiation)

Fonction occupée dans
I'crganisme

O Aucune
O Au déctarant

0 A un crganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

O Autune
O Au déclerant

0 A un organisme
dent vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un orgenisme
deni vous étes
membre ou salaré
{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
l'instance/des instances collégiale(s), cbjet(s) de la déclaration

Sont natemment viséas par cette rubriqus ies activités de consell ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil scientifigue, les activités d'audit cu 1a rédaction de rapperts d'expertise.

%ﬂ'al pas de llen d"intéréts a déclarer dans cette rubriqus

Actuellement et au cours des 5 anndes pracédentes :

QOrganisme
(sociéts,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom: de
"étude, du produit,
de |e techhique ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunératicn

Montant de ia
rémunération
(présiser, le cas
€&chéant, ia
périodicité)

Début
({iourfactita i)/
moisfannée)

Fin
(our(facuitatip/
mols/annés)

[ Aucune
8 Au déclarant

0 Aun orgarisme
dont vous &tes
mambre o4 salarké
(préciser)

O Aucune
O Au déclarent

O Avunh orgarisme
dont vous &tes

membre oL sslarie
{préciser)

O Aucune
0 Au declarant

O Aun orgarisme
dont vous éles
membre ou selarié
(préciser)
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2.3. Participation(s) a 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 a des essais et étudas

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique |es participations a la réalisation d'essais ou d'études clinigues, non cliniques et
precliniques (études méthodologiues, essais analytiques, essais chimiques, phamaceuticues, hiclogiques, pharmacolegiques
ou toxicologigues...), d'études épidemiologiques, d'études médico-économliques ef d'études observationnelles sur fes pratiques
el prescriptions (indiguez le sujet).

La gualité de membre d'un comité de survelllance et de suivi d'une €lude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrigque.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'nvestigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude mudticentrigue nationaie ou internationale. Cette définition n'inclut pas ies investigatewrs d’'une étude multicentrique
qui n"ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailieurs étre dénornmés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
& investigateurs ».

X{n'aj pas de {len d'Intaréts a déclarer dans cefts rubrique

Actusellement et au cours des 5 annéas précédentss :

Crganisme Ofrganisme(s) Sull_et (nom de Montant de |a
inanceur(s) 'étude, du . i P .
promoteur (si différent du roduit. de la Sl essals ou études rémunération Début Fin
(socigte, romoteur et Fe chn 'u ol cliniques ou Rémunération (préciser, le | (ourffacultatif | (ourfacultatin/
établissement, pro m d e‘ précliniques, précisez . cas écheant, | JAnois/année) | rmois/annde)
association) sipiousien) | dellindication le péricdicité}
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude - O Aucune
O Etude monacentrique | O Ay déclararnt
[ Etude multicentrique
C Aun
Voire rile : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principaf oy salarié
C3 Investigateur {préciser)
O Experimentatewr non
0 Membre d'un comité de
surveillance et desuivi | oo
Tvne d'dtude : O Aucune
O Etude monocentriqus | 1 Ay déclarant
Ol Erude multicentrique
. O Aun
Votre réie crganisma
0O Investigateur principal dort vous
O Expérimentateur &es memhre
prHNcipal cu salané
[ Investigateur (préciser)
0 Expérmentateur fon
pincipa
O Membre d'un camité de
surveillance et de suivi
Tupe d'élude: O Aucune
O Etude monocentrigue | & Ay déctarant
I Etude multicentrique
O Aun
Metre tile - organisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur 4teg mambre
pringipal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
L2 Membre f'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

__,*’Je n'al pas de lien d’Intéréts a déckarer dans cefte rubrigue

Actuellement st au cours des % années précédentes

Organisme (socigfe,
étabiissement,
association)

Stijet (nom. de
I'étude, du produi,
de la technique ou

de lindication

thérapeutiquey

Rémunération

Iontant de la
rernun eration
[preciser, le cas
&chéant, ia
périodicité)

Cébut

(fcur(facultatif)
/moisfanndel

Fin
{our(fecultati)
fimois/année)

O Auvcune
O Au dédarant

[0 A un organisme
dont vous &tes
membre ol
salandé (préciser)

O Aucune
O Au dédarant

O A un organisme
dant veus étes
membre oy
salane (preciser}

[0 Aucune
O Au dédarant

L1 A un crganisme
dont vous étes
membre ou
salané (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
mafiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objef(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les infervertions doivent étre déclarées lorsaqu'elles ent été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d’articie(s)

Xﬁ’e n‘ai pas da ilen d'intéréts & déclarer dans catte rubrique

Actuellement ef cours des 5 années précédentas :

Montant de la
Entreprise ou crganisme rérnunération Début Fin
privé (socicte, Sujet de I'article Rémunération (préciser, le cas (four ffaculfati)/ | (our (facultatit/
association) échéant, la moisiannsa) mois/annés)
périodicité)

O Au déciarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (praciser)

O Au déclarant

d A un crganisme
dont vous éles
membre ou
salarié (préciser)

O Au délarunt

O A un organisme
dont vous etes
membre au
salarlé {préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

%Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrigua

Actuellement ot cours des 5 années précédentes ;

Entreprise ou
organisme pnve
mvitant (sociste,

associationt

Liew et
inbtulé de la
réunion

Sujet de
lintervention,
aom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémuneration
(préciser, le
cas echeant,
la périodicité)

Deébut
(four{facwitati /
mois/année}

Fin
{four{facultatD/
maoissannée)

o Qui

o Neon

‘1 Aucune
O Au déclarant

O Aun
arganistne
dont vaus
&tes membre
au salané
(preciser)

o Ou

& Non

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou satane
(preciser)

o Cui

o Naon

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou sglarié
{préciser)
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25

de propriété infellectuetle non brevetée en relation avec le champ de compétence. en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organisines ou de
I'instanceldes insfances collégiale(s), objet(s) de la declaration

{‘19 n'al pas de llen ¢'Intéréts a déctarer dans cetts rubrique

Actusliement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détentton d'un brevet ou d'un produit. procédé ou toute autre forme

Montant de la
Nature de 'activite et Structure gui met 4 Ferceotion rémunération Debut Fin
nom du hrevet, dispasition le brevet, iniéressiment Rémunération \préciser, le cas four{facultatiy/ | Jour(facuitatins
oroduit. .. produit echéant, la mois/annee) mais/année)
oériodicité)
o Oui O Aucune
o Non T Au déclarant
O A un onganistne
dent vous ates
mambre cu
sAarié
{précisar)
o Ouj A Aucune
o Nen 0 Au déclarant
01 Aun arganisme
dent vous étes
membre ou
saiarie
(précisen
o Ouj 1 Aucune
& Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membra ou
safarid
{préciser)
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3. Direction dactivités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont Fobjet social entre 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 collégiales, cbjet(s) 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, materiels.
Sont notemment concemes les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations

et de sociétés savantes.

‘ve n’al pas de Hen d'intéréts i déclarer dans catta rubrique

Actusliemnent st au cours des 5 ahnées précédentas :

Organisme(s; & but lueratif
financeur(s) et montant versé par

N Début Fin ;
Structure et activité bénéficisires du g . : i . . chague financeur(s), avec indication
financement Ooumﬂ:ﬁfgg?mmy Uo”rﬁa::ggg?‘fmms" facultative du peirsentage du montant
: § k des finencements par rapport au

budget de la structure
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4. Participations financiéres dans le capital d’'une société 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 [instance/des instances
coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dcivent élre déclarées dans cette rubrique les participations finanzigres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avelirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur soncerné, une de
ses filiales cu une société dent elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue, Il est
demendeé dindiquer le nom de I'dtadlissement, entreprise ou organisme, fe type des participations tinanciéres aingi que leur
maontant en valeur absecive et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinveslissement en produits collectifs de type SICAV cu FCP - dont [a personne ne contréle ni la gestion, ni la
sompositicn — sont axclus de ia déclaration.

xj; n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubriqua

Actusllement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de Ja structure at

Structure concernee Type d'investissement montant 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 matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de {'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances coliégiale{s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont !
- vos parenfs (pére et mére)
- vos enfanis
- votre conjoint{e), concubin{e) ou pacsé{e) ainsi que [es parenis (pére et mére} et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner. si vous en avez connaissance
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
ann&es précédentes par vos proches parents |
- ioute participation financiére directe dars le capital d'une seociéte (au sens de a rubrigue 4 du présent document)
supérieure & un mentant de 5 000 euros cu & 5% du capital, détenue parvos proches paranis.

Vous devez [dentifier le tiers concemeé par la seule mertion da votre fien de parente.

Xje n'ai pas de en d’intéréts 4 déclarer dans calta rubrique

Cochez la{les) case(s), le cas échéant :

Actlonnarlat

ent
Activités Actuellemen

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 gupérieure 4 un montant de 5 000
annéss précédentes euras ou & 5% gu capitad

Organismes concernes

(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent{s} ayant
un lien avec les

i 0 a
organismes
suivants
(Le Yien de parenté est ~
a indiquer au tabkleau | L
A
| C
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme fes mandats relevant des dispositions du code &lectoral,

‘.E'se n*al pas da tonctions ou mandats dtectifs i déclarer

Foncticn ou mandat électif {préciser la circonscription)

Début
(our{facuitatif/
mais/année)

Fln
Gour(facufiatif/
mois/annés)

7. Autre hen, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des

sifuations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre menlicnnées les sommes pergues parle déelarant.

Exemple ; invitation & un colleque sans intervention evec orise en charae des frais de déplacementhébergement ou réraunération

Ms n'al pas de llen d'intéréts a déclarar dans cette rubrique

Elément ou fait conceme Commentaires

Début Fin
fourffacultati/ | (jour(facuitafin/
moisfannee) moissannée)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités {le cas 6chaant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction -
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent sl > 4 50C0
(indiquer, le cas {our(facultatif/ | (jour(facultati/ euros od 8 5% du capite!
échéant, mois/année) mois/année)

s'il s'agit d'un poste
4 responsabilité)

Signature non randue pukijue
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