
ANNEXE

à I'arrêté prévu à l'article R. 1451-1 du code de la santé publique

docurnent-type de la déclaration publique d'intérêts

Je soussisne(e) 6 € i. t -L €- R ?u.hi ck
Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme au sein duquelj'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

D d'agent de [nom de l'institution]

D de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission,
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de I'institution] :.............

d'un comité ou d'un

(autre: préciser frrs.i.denf de . t.:llnsr.r^nh^ dro Shrn,ilto .oh ia. G,rar*de
ù Snultçr"v* G<-uue'to-? At+ C ISS A<?r& fer;"q
Je m'engage à actual.iser ma DPI dès qu'une rrodification int'ervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

D de personne invitée à apporter mon expertise à

ll vous appartient, à réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entraîner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dlsposltions de la lol n" 78-17 du 6lanvlor 1978 modifiée relâtlve à l'lntormâtlquc, aux tlchlers et aux llbertég, vous dbposez
d'un drolt d'accè! et de rectlflcatlon des données vous concemant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à I'adresse sufuante : xxxrx

Le présenl formulaire sera publiê sur le site de I'institutlon ou des instilutions mentionnêes dans la déclaration eUou sur le sile du ministère
chârg6 de la santé



nÉpunr,reup FRANÇAISE

REÇu 18 lulL' 2ol2
Ministère des affaires sociales

et de la santé

Arrêté du

portant fixation du document-type de la déclaration publique d'intérêts mentionnée à

I'article L. 1451-1du code de la santé publique

NOR: AFSPI227092A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamrnent ses articles L. 1451-1, R. l45l-l et R. l45l-2 ;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arrête :

Article 1"

La déclaration publique d'intérêts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la

santé publique et que doivent établir les personnes mentionnées à l'article R. 1451-l du même

code, est présentée selon le document-type annexé au présent anêté.

Article 2

La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent arrêté qui
sera publié au Journal fficiel de la République française.

Fait le .

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Marisol TOURAINE



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

tr Actlvlté llbérale

Activité Lieu d'exercice Début
(mols/annêe)

Fin
(nols,lantÉe)

Ilutre (activitê bênévole, rekaité...)

Activité Lieu d'exercice Début
(novannêô)

Fln
(îtols/annéê)

.Înva\.'de. c- 8rr1" sg9

tr Actlvlté salariée
Remplir le lableau cidessous

Ernployeur principal Adresse de l'employeur
Fonction occupêe dans

I'organisms
Dêbut

(ûld,Nsnn'a)
Fin

(moE/annôe)



' 1,2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années

A ne remplir que si dlfférentes de celles remplles dans la rubrlque 1.1

tr Actlvité llbérale

Activité Lieu d'exercice Début
(molyênnês)

Fin
(molslennëe)

dlut . (activité bénêvole, retraité...)

O Activité salariée
Remplir le lableau ci{essous

Activité Lieu d'exercice Début
(noMannêè)

Fln
(mols/annê6)

Jnvc,tuie { 8re ?," 9eg

Employeur principal Adresse de I'employeur Fonctlon occupée
dans I'organisme

Dêbut
(molslannêo)

Fin
(nlf,ls/année)



2. Vos activités exercées à titre secondaire

Sont notamment concemés tes êtabllssements de santé, /es entrepnses et les organismas de conseir, ,es otgsnisrres professlonne/s

(sociéfés sÊvantes, réseaux de santé, CNPS), /es associations de patients.

EI Je n'al pas de lien d'lntérèt à déclarer dans cette rubrlque

Actuellement ou au cours des 5 années précédantes :

c

u-f

comp,é,tence. en nratière de santé publique et de sécurité saniteire. de I'organisme ou de

Organisme
( société, établisse ment, associalion)

Fonction occupée dans I'organisme

Rêmunéralion

(montanl à porter
au tableâu 4.1)

Début
(mols/annêa)

Fin
(mols/année)

U

I L c^o 16
i{1""--,O" ùr t^ clornnlJ

JRIL@37
ls|'mirr. ù U 6uil",

fl,n;da- t-

^un 
Ja^ U

KAucune

tr Au dêclarant

tr Aun
organisme
dont vous ètre
membre ou
salariê
(préciser)

tE q(

ApoS

taDs

fcr 
d

\-tôp\ Y^,! dr^ Bouuocq"l'

ct^r"tu^ ?r^^^ Ç**
SxptrrU^t Bm6oot i
c.A^^4* 6o.rdl{u{ tq"(

RU
V Aucune

tr Au déclaranl

D Aun
organisme
dont vous être
membre ou
salariê
(préciser)

lo L" ACL

tr Aucune

tr Au dêclarant

tr Aun
organlsme
dont vous être
membre ou
salarié
(précise0



' 2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant de conseil ou d'expertise

auprès d'un organisme entrant dans le charnp de compétence. en matière de santé oublioue et
de sécurité sanitaire. de l'orsanisme ou de I'instance collégiale. obiet de la déclaration

ll paut s'agir notamment d'une activitê de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d'une activité cl'auctit, de la
rédaclion d'afticles ou de rapporls d'expertise.

../
Af 

n'at pas de lien d'lntérêt à déclarer dans cette rubrlque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociétë, établissement, association) Fonction occupé6 dans I'organisme

Rémunération

(montant à porler au
tableau 4.2)

DébUI
(nolslannêe)

Fln
(mols/annêe)

O Aucune

tr Au déclarant

tr A un organisme
dont vous être
membre ou
salârié
(préciser)

El Aucune

tr Au déclarant

tr A un organisme
dont vous être
membre ou
sâlarié
(prêciser)

E Aucune

tr Au déclarant

tr A un organisme
dont vous être
membre ou
salarié
(préciser)

E Aucune

tr Au déclaranl

tr A un organisme
donl vous êlre
membre 0u
salariê

llï,,::1



déclaration

Doivenl etre mentionnées les participations à des travaux scienlifiques, notamment la rêalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-

cliniques, d'études épidêmiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les praliques et prescriptions, elc,

Je n'al pas de llen d'lntérêt à déclarer dans cette rubrlque

Actuellement êt au couts des 5 années précédentes :

Organisme
(société,

étâblissement,
association)

Domeine el
Type de
lravaux

Nom du prodult
de santé ou du

suJet traité

Sl essais ou études
cliniques ou pré-cllnlqu€s :

préclsez

Rémunération

(montant à porter
au tiableau 4.3)

Début
(nDl9ênnée)

Fin
(mols/annêe)

Tvpe d'étude :

D Etude monocentrique
fl Etude multicentrique

Votre rôle:
u lnvestigateur principal
O Invedfuateur odonnaleur
tr Eryédmentateur principal
n Co-hvestbateur
D bçâtrEnerrrcnpindpal

E Aucune

El Au dêclarant

û Aun
organlsme
dont vous
êles membre
ou salarié
(préciseD

ûpe-dllgds:
tr Etude monocentrlque
tr Etude multicenlrique

lblrerQle:
D Invêstlgaleur principal
û | nvestigEteur ærdonnate{
D Expérlmentateur principal
tr Co-invêstigateur
tr Épâtrneriatû non phcjFl

tr Aucune

tr Au déclarant

E Aun
organisme
dont vous
ête9 membre
ou salarlé
(prêciser)

Irpe-d:êude.:
D Etude monocentrique
D Etude multicentrique

yotre_@:
Cl lnvestigateur prlncipal

0 lnveslioÊtarr coodonnator
El Expérimentateur principal

E Coinvesugateur
tr EçAtnenænrmpdncjFl

El Aucune

E Au déclarant

El Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarlé
(préciser)

Ivpd,Êllrls:
tr Etudo monocentrlque
D Etude multlcentrlque

YogilÉle:
tr Investigateur prlnclpal

tr Inv€stgâteur @rdonndeur
tr Expérimentateur principal

tr Co-lnv€slbateur
tr EçâinenmrrDnphcipal

El Aucune

E Au déclarant

E Aun
organisme
donl vous
êles membre
ou salarlé
(préciseQ



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des conqrès. conférences,
colloques. réunions publiques diverses ou formations orqanisés ou soutenus financièrement
par des entreprises ou orqanismes privés entrant dans le champ de compétence. en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale. obiet de ta
déclaration

,Eh{e n'al pas de lien d'lntérêt à déclarer dans cette rubrlque

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant

( soci é té, a ssociatio n)

Lieu et intitulê de
la rêunion

Sujet de l'intervenlion, le

Nom du oroduit visé

Prisg en
charge

des frais
de

déplace-
menl

Rémunêration

(montant à porter
au tableau 4.4)

Début
(molslannêe)

Fin
(molgânn6c)

o Oui

o Non

tr Aucune

E Au déclarant

tr Aun
o,|ganlsme
dont vous
êtes membre
ou salarlé
(préciser)

o Oui

o Non

o Aucune

Au dêclaranl

Aun
organismê
dont voug
êtes membre
ou saladé
(préciser)

tr

tr

o Oui

o Non

tr Aucune

tr Au dôclarant

B Aun
orgenisme
dont vous
êtes membre
ou salarlé
(préciser)

o Oui

o Non

E Aucune

tr Au déclarant

E Aun
organlsme
dont vous
êles membre
ou salarlé
(préciser)



!.5. Yous êtes inventeur eUou détenteur d'un brevet ou d'un produit. plocédé.ou toute eutre
formé de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec lg champ 9eg..ornpétence.
en nratièiè de santé publique et de sécurité sanitaire. de I'orqanisme ou de I'instance
colléqiale. obiet de la déclaration

)(" n'"t pas de llen d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activitê el
nom du brevet,

produit...

Structure qui met à

disposition le brevel,
produit...

Perception
inlé16ssemenl

Rémunération

(montant à porler au
tableau 4.5)

Début
(mols/annêe)

Fin
(nols/annëe)

o Oui

o Non

0 Aucune

t Au déclarant

E A un organisme
dont vous ôl€s
membro ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

tr AUCUNE

E Au déclaranl

E A un organlsme
dont vous êtes
membre ou
salarlé
(précise0

o Oui

o Non

rI Aucune

Au déclarant

A un o€anism€
dont vous ètes
membre ou
salarié
(précis€r)

tr

tr

o Oui

o Non

tr Aucunê

Au déclaranl

A un organismÊ
dont vous êtes
membre ou
salarlé
(préclser)

o

tr



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme à but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conlrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéralres, rnatériels, taxes d'apprentlssage...
Sonl notammenl concernés les présidents, trésoriêrs et membres des bureaux et conseils d'administration

Je n'al pas de lien d'lntérèt à déclarer dans cette rubrlque

Actuellement et au count des 5 années précédentes :

Struclure et âctivité bénêficiaires du
financement

Organisme à but lucralif flnanceur (') Début
(nolgannâ€)

Fin
(nols/annêc)

(') Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont à porter au tableau 8.1



4. Participations financières dans le capital d'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

I
p\e n'al pas de lien d'lntérêt à déclarer dans cette rubrlque(\
Actuellement:

Tout intérêl fînancier : valeurs mobitiàres cotêes ou non, gu T7 s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs findnciers en fonds propres ;

doivênt être déctârés les lnté;6ls dans une entreprise ou un secleur concemê, une de ses /Î/iales ou une société dont elle dêtient une partie

du capital dans la timite de votre connaissance immfliate et €ttendue. lt est demandé d'indiquer le nom de l'établissement, entrepise ou

organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du cdpital détonu.

Lâs londs atnvastrssenient en prcduits colleètifs de type STCAV ou FCP - dont Ia personne ne contrôle ni la gestion' nl la composltion -
sont exclus de la dëclaration)

Strudure concernée Type d'investissement (.)

(.) Le % de I'investissement dans le capitalde la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés eUou possédant des intérêts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de
la déclaration
Lespensonnes æncemëes sont :

- Ie conjoint [êprx (se) ou concubin(e) ou pacsê(e)], parents (père et mère) et enfants de ce demier
- les efiants
- /esparenfs (pèrc et mèrc)

Cette rubrique doit êlre renseignêe si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

ç)
fJe n'al pas de llen d'intérèt à déclarer dans cette rubrlque

Actuellement ou, sl les actlvltés sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants

(Le lien de parenlé esl à indiquer au tableau D.1)



6. Autres liens d'intérêts que vous considérez devoir être portés à la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoln, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
f.,
VJe n'al pas de lien d'lntérêt à déclarer dans cette rubrlque

Acluellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné
Commentaires

(Le montant des sommes Perçues est à porter au tableau E.1)

Année de
début

Année de
fin

7. Si vous n'avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : n
et signez en dernière Page

Article L.'1454-2 du code de la sanlé publique

< Est puni de 30000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au I et ll de I'article L. 1451'1 et à l'article L.

,l41z-g d,omettre. sciemment, dans les conditions fixées par ce mème article, d'établir ou de modifier une déclaration

d,intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte atteinte à la

sincérité de la déclaration >.



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Organisme Montanl perçu

Tableau A.l



Tableau 4.2

Organisme Monlant perçu



-t
Âl

o
Àt

F(.,

o
@
0t)
a
o

o

f

o



Tableau 4.4

Entreprise ou organisme Montant perçu



' Tableau 4.5

Struclure Montant perçu



Tableau 8.1

Organlsme

% du montanl des financements
par rapport au budgel de

fonclionnement de la structure et
montant vêrsé par le financeur



Tableau C,1

Structurê
% de l'investissement dans le

capital de la structurô et montant
dêtenu



Tableau 0.1

Salariat Actlonnarlat

Organisme
Fonction et position dans lâ struclure

(ind,quer, le cas échéant, sII s'agit d'un
poste à resPonsabilité)

Monlant si > 5000 euros
ou5%ducapital

Lien de parenté
Début

(nois.tennêe)
Fin

(novennâa)



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes perçues

/l
Fait à (_!æ fuê
Le A+/oT/QatL

Signature obilgatoïê
(mention non rendue publique)

Les lnfomadons recuelllles seront lnfomatls6æ ot vofe déclaradon (à I'excepton dæ lnformatlons relatvos aux montants déclarêe et à fHendtô d€8
prochos) sora publlée sur l€ slte Intemet de *. L* est tasponsable du traltement âyant pour ffnallt6 la prévenuon de3 conf,lts d'lntér6t! en confrontant
lee llens déclaÉa aux obrectlfs de la mlsalon envtsagé,e au soln de l'*.
Confonriémont aux dlsposldons de la lol n' 78.17 du 6Janvlor 1978 modlf,ée relauve à l'lnformatque, aux ffchlers et aux llbarila, vour dlepoeez d'un drolt
d'âccès êt do recullcafon des données vouâ concomant Vour pouvoz oxercer ce drolt en envoyant un mél à I'adresia sulvanto : xxxu

,4

?i 1=I / l, v/\_.)"[ {,u{''
...t 

---'-\


