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Nouvelle DPI Arrété du 31 mars 2017 pertant fixation du document type de la déclaration publigue d'intéréts mentionnée 3 I'article L. 1451-1 du code de la santé pubfique

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

Je souss:gne(gf]7g:1%f;??’f?o@ ........... &aﬁv’f’fﬂ .........................................

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que jai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont jes activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/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 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 eurcs d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et 1) de Particle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration diintéréts 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} :

# 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 l'fasti&;tionf,: (préciser IntuIS) ..o
.................................................................. {- ....‘..-ﬂ..................--..u......,.-........-u......... .

[0 de personne invitée a apporter fnon expertise & [nom de Finstitution] : {préciser
theme/intitulé de la MiSSION A'EXPErtISE) ... .. ...vueriueriieeeo oottt

O autre : (préciser}

Jindique mon huméro 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 DPI au minimum annuellement,

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chague réunion pour lagquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, 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 i cette expertise. En cas dincompatibilité, i
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution 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. ;
Date:({) "\jfaﬂ (i eV Q/O?y W
S ——

Conformément aux dispositions de la lof n°® 78-17 du 8 janvier 1978 modiiée relaﬂw—&‘ﬁﬁ&mafique, sux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'aceés et de reclification des donnéss vous concemant. Vous pauvez exercer ce drot en envoyent un mal a

I'adresse suivante : 000X

Les informalions recueillies seront informatisées et votre déclaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publice sur
le site internet de ***, L™~ est responsable du traitement ayant pour finalté la prévention des confiits d'intéréts en confrontant lés
liens déclarés aux objectifs de fa misston 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 Actlvitd(s) salarige(s)

e m';':,';zzf s | Fonetion | specieite ou Début Fin
Employeur(s) principai{aux) dexercice. i occupée dans | discipline, le | Jowfacuffeti | (our(facultatin/
différe nl‘ {'erganisme cas échéant | Anois/annde) mois/annge}
[J Activité libérale
. s Début Fin
Activite Lieu d'exercice Spé?fgfsﬁ:f:r'ﬁ""e' (our{facuttatit/ | fourracuttatips
mois/année) moisfannda)
-
J-autre (activité bénévole, relraité. .) W e
Deébut Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéant | (ourfacuifali/ | Gour(facultatifl/
mais/annde} mois/année)
e Mool 63 15T
L ot ek Moope
3 /
Je & [+ X 14 /
—
Le Yorfef|
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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
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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont nofarnment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professicnnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) el les associations, dont |es associations dusagers du systéme de

sanie.

&-Jo n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans catte rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Crganisme
(socisté, établissement,
essociation)

Fonction occupée dans
I'ergahisme

Rémunération

Montant de la
rémunéretion
(préciser, le cas
échéant, [
périodicité)

Début
(our(facultatin /
molis/année)

Firr
(ourfacullatin/
mois/anhde)

O Aucune
[ Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune

[ Aucune
[0 Au déclarant

0O A un organisme
dont vous éfes
membre ou salarig
(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 l'organismel/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont netemment visées par cetle rutrique les activités de conseil ou de représentation, |a participation & un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d'eudit ou 1a rédaction de rapports dexpertise,

ﬁJa n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubdque

Actuellement ot au cours des 5 années précédentss :

Organisme
fsocidte,
éfablisserment.
assoclation)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'ttude. du produit,
de ls technigue cu

de ['indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
Gour{facuitatin/
mois/anndel

Fin
fourcracultatid/
mols/année)

O Aucune
O Au déclarant

g Aun organisme
dont vous gtes
membre ot salarié
{préciser)

/

embre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

B Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)
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Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compeétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.

2.3.1 Parilcipation a des essais et etudes

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les paricioations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études methodologiques, essals analytiques. essais chimlques, pharmaceutiques, biologiques, phamacologlgques
ou toxicologiques...). détudes épidemiologigres, d'études medico-economiques et d'éludes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une slude clinique doit étre déclarée dans celte rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d'une étude monocenirique et le coordonnateur
dune éude muiticentrique nationale ou inlernationale. Cette définition n'inclut pes les investigateurs dune étude multicentrique
qui n‘orin pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

(fJe n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellernent el au cours des 5 annhées précédentes :

Qrganisme(s)

connalssance)

Sujet (nom de

Montant de la

QOrganisma financeur(s) I'étude, du . . )

promotets (si différent du roduit 'de & Si essais ou études rémunération Début Fin

(sociéts, romoleur el ?e chni 'u e o1 cliniques ou Rémunération (oréciser, le | ourffacultatit | (fouwr(facuitati/
etablissement | PromouT Bl | SIS S | preciiniques, précisez : cas échéant, | Mmois/année) | moistannée)
assoclation) Bvez thérapeutique) a périadicite)

Type d'styde : O Aucune
O Etude monocentrique | [ Ag déclarant
O Erude multicentrigue

O Aun
Volre réle : organisme
D investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarie
O Investigateur (préciser)
3 Expérimentateurron rd
nciodl
O3 Memibre d'un comité de
surveillance et de suivi
//
Type d'étude : ~ 0 Aucune
O Etude menocentrigle | 0 Au déclarant
[ Etude multicu[ﬂsﬁue
# O Aun
Votre réle : -~ organisme
DO Investigateur principal dont vous
O Expéim entateur &es membre
prineipal ou salari¢
@ rwestigateur {préciser)

D Bpdimenternon | L
pincpl
O Mambre dun comité de

r surveillance et de suivi
Type d'slude: O Aucune
[1 Etude monogentrique O Au déclarant
b [T Etude muiticentrique
- O Aun
Yelre role : organisme
O Investigateur princlpal dont vous
[ Expérimentateur #es membre
principat ou salarié
0O Irvestigateur

prindpal
O Membre d'un comité de

(préciset)

survelllance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

}‘-ﬂe n'al pas de lien d'Intéréts 4 déclarer dans ceffe rubrique

Actuellement st au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de |a
Organisme (seciété, | I'étude, du produit, rémun ération Début Fin
établissement, de la technigue ou Rémunération {préciser, le cas | fourffacultatl) | fotrfacultaliy)
associgtion) de l'indication echéant, ta Smois/annde) | Amoisfannes)
thérapeutique) périodicité)
B Aucune

[ Au déclarant

O A un organisme
gont vous gtes
membre ou
salarié (préciser

0 Aucune
O Au décarant

O Aiin crganisme

~"dont vious étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Au déciarant

O A un organisme
dont vous dtes

4 membre ou

salarié {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 I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné fieu & une prise en

charge.

Z.4.1 Reédactlon d"article(s)

Eﬁ-Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot cours des 5 années précédentes :

Montant de la

L

Entreprise ou erganisme rémunération Cébut Fin
privé {socléle, Sujet de Particle Rémunération (préciser, le cas ourfacuitatif? | Gourffacuitati/
association) échéant, la moisfannde) mois/année)
périodiclté)

O Au declarant

O A un arganisme -
dont vous étes
membre ou /
salarié (préciser) /

=

0O Aydéclarant

3" A un organisme
dont vous Stes

membre ou
salarié (préciser}

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membeeg ou
salarié {préciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogéres et des infections nosocomiales Tour Galliéni tl, 36 avenue du Général de

Gaulle —93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 42 93 89 46 — secretariat@ oniam.fr — www.oniam.fr




24,2 Intervention(s}

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

Actusilemant et cours des 5 années précédentes :

Entreprise cu
organisime prive
invitant (sociélé,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunicn

Sujet de
{intervention,
rom du produit
vise

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
({préciser, le
cas échéant,
la péricdicite)

Début
tourffacultatiy/
mois/année)

_Fin
{four{facultatif)/
maisfannée)

o Cul

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous A
étes m
au salgfe

P ;chsar)

e

e

© Ouj

o Non

O Aucune
O Av déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
gtes membre
ou salari¢
{préciser)

o Qul

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aumn
organisme
dont vous
&tes membre
qu salarié
(préciser)
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2.5, 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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

d.]e n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Meontant de la
rémun ération Début Fin
Rémunération (préciser, le cas | (four(faculfati)/ | (our(faculfatif/
écheant, la maois/annda) moissannée)
périodiclts) o

o Oui O Aucune /

o Non O Au declarant

Nature de l'activité et Structure quimet &
nom du brevet, dispestion fe brevet,
produit. .. produit...

Perception
intéressement

O Aunorganisme
dont vous &les
membre ou
salang

e L
.

o Oui A Aucune

o Non . O Au déclarant

e O A uh organisme
dont vous &tes
membre cu

A salarié

bl (préciser)

o Qui O Aucune
o Non O Au dédlarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarid
{préciser)
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucrafif
dont lobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organismel/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet{s) de la déclaration

Le lype de versement peut prendre la forme dée subventions ou contrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage..

versements en nature ou numeéraires, matérels,
Sont hetamment concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureauy et consells ¢ administration. y compris d'associations

el de societés savantes.

[_;?-da n*al pas de llen d'intéréts 3 diclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s} & but lucratif
financeur{s) et montant versé per

e . Début Fin hii-> Lo
Structure ef activité bénéfriaires du . " g i chaquée financeur(s), avec indcation
financement aour(‘fa;::;féa;ﬂﬁmrs/ Uour(la::;fzeu;ﬂﬂﬁo i facultative du pourcentage du montant
des fimdncements par rappoit 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 FPorganisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent éire deéclarées dans cette rubrique fes participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, quil
sagisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans Ja limite de volre connaissance immédiate et atendue. 1 est
demancgé dindiquer le nom de I'atablissement. entreprise ou organisme, le kype des paticipations finahcitres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en powrcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni [a
composition — sont exclus de la déclaration.

F.'Je n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans catfe rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de |a structure et

Structure concemée Type dinvestissement montant détenu

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénas at das infacticns nesocormiales Tour Galliéei 1!, 36 avenus du Général de
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 8% 00 - Fax. 01 49 93 89 46 — secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr



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 Forganismeldes organismes ou de
Iinstancefdes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont !
- vos parents {pére et mére)
- wvosenfants
- wolre conjoint(e), toncubinie) ou pacsé(e) ains que les panents (pére et mére) el enfants de ce demier.

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance ;

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent documeni} exercée ou dingée aciuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le caepital d'une sociélé (au sens de [a rubrique 4 du présenl documenl)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

\ous devez identifier le tiers concemé par [a seule mention de votre lien de parenté.

[8Je tral pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Cochez {a{les) case(s), le cas dchéant :

Actionpnariat

Actlv(uf/ Actuelernent

Participation financiére directe

Orgznismes concernés Aciuelle[p t cu &U cours des 5 supérleure @ un montent de 5 000
/armees précédentes euTss ol & 5% du capital
p (Le mentent est & indiquer au
Proche(s) d tableau A}
parent(s) ayant //
uri fien gvec les / - =
organismes A
suivants /
(Le fien de parenté est / -
4 indiguer au tableau = !
A
] 0
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevanl des dispesitions du code électoral.

C:Je n'al pas de fonctions ou mandats éfectifs & déclarer

Debut Fin
Fonction ou mandet électif (préciser la circonscription) Gour(facultatif/ | four(facultstif)/
moisfannée) mols/annge)

WA dts b EE ol facte a’l/i/s“

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des
situations de conflits d'intéréts

Seules dofvent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,
Exemple : invitation 8 un colloque sans intervention avec prise en cherge des frais de déplacementh ébergement ou rémunération

[~ Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubriqus

Début Fin
Elément ou fait concemé Commentaires fiourtfaculte i)/ | (four (faculiati)/
mois/année) mois/année)
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