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Nouvelle OPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéré tionnée § 'article L. 1451-1 du tode de a santé publique

ANNEXE
a PParrété prévu i I'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)T\nﬁ.ﬂﬁﬁjwimﬂlau .

Reconnais avoir pris connaissance de i'obiigation de déclarer tout lien d'intéréts. direct
ou par personne interposée, cque j'ai ou ai eu au cours des ¢ing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de competence. en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organismelfdes organismes au sein duquel/desquels J'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances coilegla!e(s). commission(s),
consei!(s). groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquelldesquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi quavec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs,

Article L. 1454-2 du code de la samté publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le falt
pour les personnes mentionnées au | et il de l'article L. 1451-1 et & Particle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qul y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte attainte & la sincérité de la déclaration. »

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

‘ﬂd agent de [nom de Vinstitution} : prémsar les fonctions occupdes)...... ‘\CDFeanﬂd
G £ b .

iee

O de membre u conseil d une nstanoe couég fe, d une 'eommlssion.
groupe de travail au sein de [nom de [l'institution] : (préciser l'intitutd) ....

R R Ty L T T N T T R R TR LT T s T T R P P T T AT veser

O de personne invitée ﬂ apporter mon experhse 4 [nom de linstitution]: (préciser le

théme/intitulé de la mission d'exXPartiSe)........ccverivrricicsmssosmmi s sersnees O RitnaevE e b Us St baesed veade e enebansdasbivinas

setsescstrbevRbTre

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suls un
professionnel de santé .

Je m'engage & actualiser ma DPl 3 chaque modification de mes liens d'intéréts, En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellernent.

Il m'appartient, a réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelie 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 & cette expertise. En cas d'mcompatibihte, i
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'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.

Date:%]l“;lﬁ\g

Conformément sux disposttions de fa lot n® 78-17
disposez dun drot daccés et de rectification des
Fadresse suivante : 0000x

pvier 1978 § lalive & Fink tique, aux fichiers o BUx FDenes, vous
nées vous concemant. Vous pouves exercer e drolt en cnvoysnt un mél &

Les informations recuedlies seront informelisées et votre déclaration (& F' plion des non rendues publiques) sera: publide sur
ie ske Intemet de **, L™ ¢stresponsalile du trakement ayant pour finalté (e pvévemen des confiits dintérdts en confrontant les
fiens déclerés aux eb]ew!s da la mission envisagée su sein de****,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, a temps plein 6u & temps partiel

)(Acuvm(s) salariéa(s)

Adresse de .
" Fonction Spécialité ou Débul Fin
Employeurts) principai(eux) Fermplayeur e1ie0 | occupee dans | discipiine. te | dourftacunaty | dosr(tacunatns
Stfdrant lorganisme | caséchésnt | /moisiennde) | moisfannéde)

TPEflepey R B

L¥Activité libérale

: . Début Fin
. " Spéciniité ou discipine; | . .
Activité Ueu d'exercice le cas dchdant wf_’f”f""‘f"”" (iowl('hfculrfg)al
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, fe cas échéant  § Gour(facultati)/ | (oir(facultatin/
mois/année) moisfannée)
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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 notemment concernés les éleblissements de santd, les entreprises el es organismes -de:‘conseil; les organismes
professionnels (sociétés savantes, résesux de santé, CNPS) el les associations, dont les associations dusagers cu systémne de
santé,

e ntal pas de Hoen d'intéréits & déclarer dans cetie rubrique

Actuellement ou au cours des 5 anndes précéddentes :

Montent de la
Organisme . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonchlgn °::;‘r’:: dans Rémunération (préciser, le-cas” | gourffacullati/ | Gour(facuhalin/

association) o9 échéant, fa mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
63 Audéclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0 Au‘déclarant

D Aun-organisme
dont vous dtes
membre ou salorié
{préciser)

0 Aucune
0 Au déclarant

O Avun organisme
dont vous des
membre ou salarié
(préciser)

.....................
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Office:nati

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 colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cetle rubrique les aclivités de consell ou de re;

un consell scientifique, les activités eudit ou'la rédaction de repponts dexperise.

>(«'( Je n'al pas de len d'intérits & déctarer dans colte rubrique

Actusllomant et au cours des 5 années précédentos :

présentation, la participation & un graupe de trsvait o &

Organisme
(sociéte,
dablissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom e
I'étude, du produit,
de s technique ou

de Tindicalion

thérepeutique)

Rémunéretion

Monlant de ja
rémundération
{préciser, le cas
échéent, is
périodicité)

Début
(our(facultali)/

Fin
Gour(facultatit/

O Aucune
L3 Au déclarent

B Aunorganisme
dont vous éles
membre cu. salarié
{préciser)

{J Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous éles

membre ou salarié
{préciser)

PTTTTIN

0O Aucune
0 Au déclarent

0 Aunorganisme
dont vous éles
membre ou selarié
{préciser)

i d'inder

g
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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 'organismel/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de.la déclaration

2,3.4 Panticipation A des sssals ol études

Dolvenl &tre-mentionnées dans gelte rubrique fes participations & s résliselion dessals ou d'études cliniques, non cliniques et
préciiniques (éludes methodologiques. essais analtiques. essals chimiques, pharmaceutiques, bidlogiques, pharmacologigues
ou toxicologiques...), d'études épidémiclogiq détudes médico-¢ Ig et d'éludes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet),

Le gualilé de membre dun comilé de survelliance et de suivi dune ¢lude clinique dalt stre déclarée dans celte rubrique,
Sont considérés comme & investigateurs rﬂn&paux » Vinvestigaleur principal d'une élude monocentrique et te_coordonnateur
dune étude multicentrigue nationale ou infernetionale, Ceite délinition n'inclul pas les Investigateurs dune ¢lude multicentrique

qui h'ont pas de réle de coordination ~ méme s'ils peuvent par silleurs élre dénommeés ¢ principaux ». Iis sont désignés ci-aprés
« investigateurs »,

. Je n'al pas de lien d'Intéréls a déclarer dans cetle rubrique

Actusliement et au cours des 5 annéos précédentas ;

Organisme q‘rganimeis) St'li:i:l(&a'g:e Montent de la
p k sl diftérent du produit '“ 1 Si-egsais ou études rémunération Début Fin
(sociéls, promoteur el techni cx’u & ou cliniques ou . Rémunération (préftte[. 4.; ‘(igwffa‘cunftd (}ow}(fa‘cuafu"o/
é::::g:,:mt. Si vous en de indicstion préciiniques, précisez : ':aseﬂwc“.) ) e
aves thérapeutique) P
connaissance}

Type d'étuda : 0 Aucune
0 Etudé monocentrique: | ) Ay déclarant
0 Etude muiticentrique

O Awn
Volre rile : organisme
[ Investigateur principal dont vous
D Expénmentateur Hes membre
principat o salarié
O investigateur {preciset)
0 Bp&imentaes non
principal
D Membre dun comité de
surveRance et de suhvi
Tspe diétyde : 8 Avcune
[ Etude monocentrigue
O Etuce multicentrigue g:" déciarant

un

Vlre olle : organigme
O Investigatewr principsl dont veus
O Expérimentateur &esmembre
principat ou salarié
O investigateor (préciser)
0 Expérirnentateur non
pincipal )
D Membre d'un comis de
surveilance st desud | rreriee
Typed'étude : 0 Ausune
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique. | 1 AU déeiarant

O Aum
Yatre role organisme
C Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
principal ou sslarlé
Q Investigsteur {préciser)
Q Expérimentatar nan
principal
0 Membre d'un comié de
surveilisnce et de subi
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2.3.2 Autres travaux scientifigues

Ao nal pas de llon d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actusliement of au cours dus 5 anndes précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sociéte, | V'étude, & produit, rémuneération Début Fin
&tabiissement, de la technique ou Rémunération {préciser, le cas: | Gourffacuitali) cultal)
association) de lindication échéant, lo imolsfannéde} | Mmois/onnde)
thérapeutique) perodicilé}
0 Agoine
O Audédarant
0 A un erganisme
dont vous des
membre ot
salarié {préciser)

a Aucune
0 Audéciarant

T A un organisme
dont vous dles
membre ou
salané (préciser)

0 Auvaune
O Au céciarant

O A unorganisme
dont vous &es
membre ou
salarié (prédser)
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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
our de Vinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Lo redaction d'article(s) el les interventions doivent &tre déclaréeslorsqu'elles oni été rémunérées o ont donné fiew 4 une prise en
charge:

2.4.1 Rédaction d'article(s)

)‘4- n‘al pas de Hen d'intérts & déclarer dans cette rubrique

Actusliemont et cours des 5 années précédentes ;

Manteni de la
Enlreprise ou organisme rémundration Debut Fin
privé (socislé, Sujet de F'enticle Rémunération (préciser, le cas tlourfacutatiy/ | Gowr(facultati)/
ossociation) échéant, s mois/anriée) moissennée}
périodicité)

‘ 0 Au déciarunt

| 0 Aunorganisme

| dont vous des

membre ou

salarié {préciser)

| O Ay dédlarant

0O Aunomganisme
dont vous #es

| membre oy

salarié (précisen

0 Avdécarant

O A unomganisme
dont vous éles
membreou
salerié (préciser)

T T T e
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2.4.2 Intervenition(s)

;@n n'al pas do flon d'Intéréts 3§ déclarer dans celte rubrique

Actuellemont ot cours des. 5 annéos précédentes:

[ETIETY v

Montant de.fa
cmoere | st | saede | prseen rtndaton | 8o
imatont (societs, | Mtule dela "’;"" ;l‘l-n charge des | Re {préciser.le |- (ourffocuati)/ | gowr(facuitatin/
(s0citld, téunion fhom ou pe frois cas échéant, | mois/ennde) moisfannéde)
associglion) visé fs périodicité)
0 ‘Aucune
O Audécdarant
O Aun
organisme
o Oul dont vous
slesmombee
o Non ou salerié
(préciser}
o Oul
o Non
0 Augune
€3 Av déciarant
O -Aun
organisme
o Oul dont vous
fles membre
o Non ou salarié
{préciser)
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2.5,

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
l'instance/des instances collégiale{s), objet(s) de {a déclaration

}Qn watpas de llen d'Intéréts & diclarer dans cefte rubrique

Actuellement st au cours des 5 annbes précédentes ;

Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme

{préciser)

Montant de Ia
Nature de l'sclivite et Slrutture quimet & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevel, intéressement Rémunération {préciser, e cas | four(facultetiys | Gourifacultait’
produit, .. produit... échéant; la moisfannéde) moisfannde)
priodicité)
o QOul
o Nen
Oui £ Aucune
Non O Au déclarant
0 Aunogansne
dont vous dles
membre ou
salarié
(préciser)
out 0O Aucune
o N O Au déclarant
O Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salarid
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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 matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre (e forme de subventions ou contrats pour éludes ou recherches, bourses ou palrainage,
versements en nature ou numéralres, maiérels.

Soat nolemment concemés les présidents, (résoriers et bres des b el.conselis d'administration, y compris dassocistions
ef de sociétés savantes.

J!(.Io n*al pas de len d'lntéréts & déciarer dans colte rubsique

Acluelloment et au cours des § annéos précédontes

Orgsnisme(s) & but lucratif

financeur(s) et montam versé par
Structure et aclivité bénéficiaires Wm?:,?:b Ancls/ Mr«“:‘;:m mals? chaque financeuns), avec indication
finencement annde) arinéa) facultetive du pourcentage du montant
des financements par rapport eu
budget de ta structute
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont P'objet .social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de ['organismel/des organismes ou de linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doiven! &lre déciarées dans celle rubrique: les participations financiéres sous forme ‘de valeurs mobiliéres ¢ctées ou non, qu'ii
s'agisse d'actions, d'obligations ou. d'eulres avoirs financiers en Tonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses fliales ou une sociélé dont elle délient une patie du capite! dans Ja imite de voire connaissance jmmeédiate et atiendue, N est
demandé dindiquer fe nom de I'dteblissement, entreprise ou organisme, le type des perticipations finantiéres ainsi que leur
montant en valeur absciue et en pourcentage du capite! detenu.

Les fonds dinvestissement &n prodults collectifs de typo SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni-ls. gestion, nl la
composition - sont exclus dels déclaration,

&h n'al pas de len d'intéréis & déclarer dans cette rubrique

Actuelioment :

Pourcentage de l'investissement dens e capital de la structure el

Siructure concemeée Type dinveslissemenl montant détenu
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5. 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
publique et de sécurité sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de
{"instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont;
= vos perenls (pére el mére)
- vosenfants
- volre‘conjoint{e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier,

Dans cetle rubrique; vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- tome aclivité (au sens des rubrlques 18 3 m présent document) exercee ou difgée sctuellement ou au cours des 5
sdentes par
- loute panicipation ﬁnunuém directe dans Ie capital dune sociélé (au sens de la rubrique 4 du présenl document)
superieure & un montant de 5 000 euros ou 8 5% du capite!, délenue par vos proches parents.

Vous tevez identifier lo tiexs ¢ par la seule dion de votre lien de parenté,

)(Jo nal pas de Hon d'intdréts 3 déclarer dans cette rubrigiie

Cochez lafles) case(s), Ie cas échéant ¢

Actionnarial
Activités Actuellement
Participation financidre directe
Organismes concomés Actueliement oo au cours des 5 supdricure & un montant ge 5000
annees précédantes euros ou -4 5% du capita!
{Le montant est 4 indiquer su
Proche(s) tablesu A)
parent(s) ayant
unlien gvec les - o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est "
8 Indiquer au fablesu =] o
o} @]
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

‘Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral,
Klo n‘al pas do fonctions ou mandats dlectifs & déclarer

Début Fin
Fonclion ou mandat electif (préciser la clrconscription) Gour(facultat)/ § (our(facultati)
is/annde) is/annde)

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

Seules doivent élre tionnées les percues par le déct

Exemple : invilation 8 un colloque sans intervention svec prise en charge des frals de dépt enthéberg t ou 1é ération

%’“ n'al pas de len d'intérits & déctarer dans cette rubrique

Oébut Fin
Elément ou fail concemé Commenlaires Gowlfaculiotiy/ | Gowr(facultatin/
isfonnée) is/année)
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