ANNEXE
a Parrété prévuy a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la declaratlon publique d’intéréts

& B

Reconnais avair pris connaissance de Pobligation dé déclarer tout lien d'intéréts, ditect
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 I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels Jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances coliégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Je soussighé{e)

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | ef Il de Farticle L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixdes par ce méme article, détablir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte afteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en quslité {plusieurs réponses possibles) :

d'un comité ou d'un

O de personne invitée & apporter men expemse a [nom dé linstitution] ; (préciser le

thémef/intitulé de la mission d’expertise).

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnets de santé), st je suis un
professionnel de santé :

Je m'engage a actualiser ma DPi & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Iabsence de modification, je suis fenu{e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

It m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me cenfier, de vérifier si '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 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, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

I P
Date : / |7 ) § / I / ;,
Confoirnément aux disposttions de le 1 n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiee relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

disposez dun drot d'acces ef de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un me! &
Fadresse sLivante © 0GmxX

Les informations recueilies seront infomatisées el volre déclaration (& I'exceplion des mentions non rendues pubfiques) sera publiée sur
le s#e intemet de "™ L est responsable du traitement avant pour finalité la prévention des conflits dintéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de '™,



1.

des § derniéres années, & temps plein ou a temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

O Activité(s) salariée(s)

I.emﬁ“f”zi‘:;’&eu Fenction | Specialité ou Debut l Fin
Employeur(s) prncipal(atig d‘zgrcice i occupée dans i discipine, le | (owr(facuttati | four(facultati/
différent's l'erganisme cas échéant | smois/année) mois/année)
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O Autre (activite bénévole, retraite. .. )
Dabut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | four(facuitatifl/ | (o (facuitati/
Hois/annde) mois/annde}
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

21.

Participation a 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,
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de
professicnnels (sociétés savantes, réseaux de santé,

santé,

L1 Jde r'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actusllement ou au cours des 5 anndas précédentes ;

de 'organisme/des organismes

santé, les entreprises et las organismes de conseil, les organismes
CMPS) ef les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

Montant de la
Organisme - . rérmunaration Drébut Fin
(sociste, stablissement, rcnm,?;,;acﬁ;';pmé: ans Rémunération {préciser, le cas (our facultalif/ | Gour(Facultatf)/
associgtion) ! échéant, la mois/année) moisAannse)
périodicits)
Fl Aucune

Chv
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0 Au déclarant

8 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{présiser)
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0 Au déciarant

G A un organisme
dont vous éles
membre o satané
{préciser)

Z.w‘-

& Aucune
[ Au déciarant

0O A un organisme
dont vous &tes
membre ou saiarié
(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 fe champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Uorganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Soni notamment visiées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation

un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports dexpertise

L Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans catts rubrique

Actuellement ot au cours des 5 anndes précédentes :

. la participation & un groupe de travail ou &

i
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A

membre ou salarié
(préciser)

—
f Sujet {nom de Moatant de la
O;;_];r:_;rge I'élude, du produit, rérmunération Début Fin
Etsblisse m;:nf. Mission exercée | dela technique ou Remundration {préciser, le cas Gourffacultatl)/ i Gour(facultatiy/
assacia tior) de lindication dcheant, la molsfannse) mals/annde)
o thérapautique périedicité)
£ Aucune
N = ~ 10 Au Zéclarant
C Pt | | Tua /s _ 5
- - O Aun organisme . L,
Y L Prpn dont vous étes T

Augure
Ay déclarant

A un orgarisme
dont vous étes
membre ou safarié
(préciser)

Aucune
AU déclarant

A Un arganisme
dont vous dtes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en maticre de santé publigue et de
séourité sanitaire, de Vorganisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collegiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Partlclpation a des essals et éludes

Dofvent &tre mentionnées dans cette fubrique les participations & ia réalisation d'essais ou d'éludes cfiniques, nen cliniques et
précliniques {études métheodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogigues, phamacologiques
ou toxicologlques...), détudes épidémiclogiques, d'études médico-économiques et d*études observationneites sur les pratiques
et prescriplions (indiguez le sujet),

La qualité de membrs d'un comité de surveillance st de suivi 'une éude clinique doit atre déclarée duns cette rubrgue.

Sent considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d'une étude monocenttique et le coordonnateur
d'une &ude muiticentrique nationale ou internationale. Cette defintion n'inetut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'ent pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs éfre dénommés « pringipaux ». lls sont désignes ci-aprés
« investigateurs »,

Je n"al pas de lisn d’intéréts a déclarer dans cotte rubrique

Actesllement ot au cours des § années précadentss

Trganistie C;’ng:;'f;z‘r‘(*g’ Sll‘,z‘u‘(;‘e“‘;fe Montent de la
prornoteur {si différent du roduit ‘de 18 5i essais o études rémunération Début Fin
(socidié, rometeur st f' chnioue clinigues ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif (owr (facuitatip/
élablissement, pro < . BEECy précliniques, précisez : cas echéant, | Vimuis/annde) | mois/annes)
a5 sociation $i vous en de l'indication I8 périodicitd)
avez thérapeutique;
conraissance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique O Au céciarant
O Etude mutticentrique
O Aun
Votre rdfe : organisnte
O Irvestigatetr principai dant vous
01 Expérimentatevr &les membre
principal ou satarié
L Investigateur {précisar)
2 Expdrimentatow non
S
[ Membie d'un comité de
survtillance etdasuvi | e
Type d'étuda O Aucune
1 Etude monocentrique | [3 Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yolre rale : organisme
3 Investigateur principal dent vous
G Expérimentateur &tes membre
principal o salarié
T [nvestigateur {préciser}
O Bpéimentatewrny [
o
1 Membre d'un comité de
surveiflance et de suivi
TIvpe d'étuds - O Aucure
8 Elude monsceatrigue | g a4y déctarant
3 Etude muticentrique
O Aun
Votre rdle organisme
a Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &esmembre
principal ou salarié
7 Investigateur (préciser)
O Membre dun comiéde | 0
surveiliance et de sufvi




2.3.2 Autres travaux selentifiques

U Je n*al pas de lien d'intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actueltement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Momanl de ta

QOrganisme (sociétd, | I'étude, du produt, rémun ération Début Fin
Slablissement, de la technique ou Rémunération {préciser, le cas | (four(facuitsti) | (our (facuitati
association; de {'indicetion écheant, la Angisfannée) | Anols/annde)
thérapeutique) péroadicité)
A 0O Aucune
;{} ¥ G Au déclarant

s

I-IT A un organisme
N dont vous stes
membre ou

' Salarié (préciser)

oy

O Aucune
0O Au dédlarant

O A un organisme
dont vous stes
membre ou
salané (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A vuncrganisme
dont vous &es
ragmbre ou
salarié (préciser)




24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) danz des congrés, conférences, colfoques,
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, d
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

e l'organisme/des organismes
objet{s) de la déclaration

La rédaction d'articte(s) et les interventions doivent &tre déclzrées lorsqu'elies ont été remunérées oy ont donné flev @ une prise en

charge.

2.4.1 Rédactlon d'article(s)

F& n'al pas da lten d'lntérsts 3 daclarer dans cette rubrigue

cluellement of cours des 5 années précédentss :

Enlreprise ou srganisme
privé (sociélé, Sujet de Farticle
association)

Rémunération

Mentant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéanl, Iz
péricdicite)

Début
tlour Facultatiy) /
mois/annés;

Fin
fiowrtfacultalin/
rmaois/ennée}

Au déelarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salané {préciser)

Au dédlarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salane (préciset)

AU déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

@ Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

Entreprise ou
oganisme privé
invitant (socigté,

aseociation}

Lieu et
intitulé de 12
réunien

Sujet de
I'iddervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rétmunération

NMantant dela
rémunération
{préciser, ie
cas échéant,
ia périodicité)

Début
(our{fa cuttatin/
mois/annés)

Fin
(our(facuitalit/
mois/annds)

o Qui

O Aucune
O Au déciarant

T Aun
arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

< Mon

0O Aucune

0 Aun

O Au déclarant

srganisme
dont vieus
&tes membre
au salarié
{préciser)

o Oui

o MNan

o Auctne

O Aun

1 Au déalarant

Qrganisme
dont vous
&les membre
ou salarie
{prégiser;




2.5. Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé cu foute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé pubiique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Vinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de 1a déclaration

":F'Jé n'ai pas da lien d'intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Actusllement ¢t au cours des 5 anndes précédentas :

Nature de i"activite et
nont du brevet,
produit ..

Shuclure quimet a
disposition le brevet,
produil....

Perception

intéressement

Rémunération

Montant de I
rémunération
(préciser, le cas
écheant, la
périodicité)

Débug
Gourfacultali)/
moisannte)

Fin —I

four(facullatif/
mais/année;

o Oui
o Non

a
(=]
0

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous stes
membre ou
salarié
{préciser)

o Cui

o Nen

Aucune
Au déctarant

A un organisme
dort vous Stes
membre oo
salarig
(préciser)

o Oui

o Mon

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont veus &les
membre our
salarié
(préciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
Pinstancel/des instances collégiales, objet(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, matériels.

Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux ef conseils d’administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes,

@Ja n'al pas de lien d’intéréts a déclarar dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & pui luctakif
financeur(s) et mentant versé par

s N Debut Fin bl
Structure et activité béngficiaires du " . ; . — chaque financeur|s), avec indication
financement Gour, (fa::{f}zgetga/mms/ aour(fa::;::)f) o/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la struclure




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

Doivent étre déclarées dans celte rubrigue les paicipations financidres sous forme ce valeurs mobilidres cotées oy non, qQuiil
s'agisse d'aclion s, d'obligations cu d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise o un secleur concemns, une de
ses filiales ou une sociéte dont elle détient une partie du capital dans la limite de volre connaissance immeédiate et attendue. il est
demande dindiquer le nom de I'étabiissement, entreprise ou organisme, le type ces participations financidres ainsi gue leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital déteny.

tes fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont la parsonne ne contrle ni le gestion. ni la
compesition ~ sont exclus de la déclaration,

sfus n'al pas de Hlen d'intéréts 4 déclarer dans catte rubrique

Actuellement :

Pourceniege de linvestissement dans le capital de la struclure et

Struciure concemnés Type d'investissement montant détenu




8. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de IPorganismeides organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont ¢
- vos parents (pére et méra)
- vos enfapls
- volre eonjoini(e), concubinie) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous ef Bvez connaissance
- toule activite (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou 2y cours des 5
années precédentes par vos proches parents ;
- toute parficipation firanciére drecte dans le capital dune société (au sens de 2 rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la saute mention de valre lien de parenté.

e n'al pas de Hen d’intéréts a déclarer dans cetie rubrique

Cochez lalles} case{s), le cas échéant

Actlonnariat

H4
Activités Actuellernen

Participation financiére directe

Organisines concernés Actueliement ou au ceursdes§ | supéreure & un montant de 5 000

snnees précedentes euros ou 4 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) ] tableau A)
parert(s) ayant
un lien a.lvec les D -
organismes
suivants
(Le lign de parentd est -
& indiquer au tableau = &
A)




6. Fonctions et mandats &lectifs* exercés actuellement

*Entendus comme |les mandats relevant des dispositions du code électoral.

?ﬁ.}e n'al pas de fonetlons ou mandats &lectifs a déclarer

Forction ou mandat electif (préciser la circonscription)

Détut
Gourfacuttatid)y/
mois/annes)

Fin
four{faculteliff/
maisfannée)

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

situations de conflits d'intéréts

Seules dewvent élre menticnnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple | invilation & un collogue suns intervention avec prise en charge des frais de déplacementA ébergement ou remun ération

\.@Je n'al pas de lian d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Elément ou fall conceme Cornmentsires

Début Fin
Gowr(facuitatip/ Y (jour{facultatin/
meisfannéa) mois/année)}




