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Nouvefle DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de Iz déclaration publique d'intéréts mentionnée a 'article L. 1451-1 du code de Ia santé publique

ANNEXE
4 |'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de Ja santé publique
document-type de la déclaration publigue d'intéréts

Je soussignée).... Anne.- %QPhl L T FO NTE ..............................................................

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai ey au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou crganismes 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 I'instance/des instances collégiale{s), comimission{s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont ie suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi gu'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 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et & l'atticle 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 dennées qui v figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincériié de la déclaration. »

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

X d'agent de [nom de linstitution) : (préciser les fonctions occupées) ‘)..I.I.I'lash‘_ ............................
00 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

graupe de travail au sein de [nom de Finstitution] : (préciser rintitulé)
B de personne invitée a apporter mon expertise & [nom de Tlinstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)

D @UE® : (PIECISEN) w.ccoveevrveenreceeresoeo oo oessooss oo
Jindigue mon numéro 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, & réception soit de I'ordre du Jjour de chaque réunion pour laguelle 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 iors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas dincompatibilité, il
m'appartient d'en avertir i'interlocuteur désigné au sein de linstitution 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 tes décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 2.8 j-l.u'“d' o3

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 jamder 1978 modifidge refative & linformatique, aux fichiers et aux libettes, vous
disposez dun drolt d'accés et de rectification des donnéss vous concemant. Vous pouvez exercer ce droil en envoyant un mél a
ladresse suivante : oo

Les infarmations recueillies serent informatisées ef voire déclaration {a fexception des mentions non rendues publiguss} sera pukligée sur
le site internet de **** " pst rasponsable du traitement ayant pour finalité Ja prévention des conflits d'iniéréts en confrentant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagee au sein de |,

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galligni II, 36 avenue du Général 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 ou & temps partiel

BActivité(s) salariés(s)
I.emA‘j';Zﬁf S| Fonction | speciaiite ou Dibut Fin
Employeur(s) principal{zux} d‘;;xercice s occupée dans | discipline, le | four{facultatih | Gourtfacultatif/
différ enf I'organisme cas échéant | /moisfannée) moissannde}

Tribunal decommarce, | fopis /  [souiee |
| Paris / Evry Evry <)

Shank [Cenbe de
e FrE - barreay o ::"’m:h formehion
¥ pur oGk

Tribunl da grande_ Eny | ypealase | Dwik
linshance Euny

0 Activité libérale

Deébut Fin
(four{facullatif)/ | tlour (facultati)/
mais/année) maois/ahhée)

Spécialité ou discipline,

Activite Ligu d'exercice le cas échéant

[0 Autre {activité bénévole, relraité...)

Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | gowr(fecuitatif/ | four(facultatity/
mols/fannde) mois/année)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosecomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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2. Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionn
l'activité, les techniques ou les produits
matiére de santé publique et de sécurité
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de |

Sont notamment concernés les élablissements de santé,
professionnels (sociétés savantes, réseauy de santé, CNPS) e

santé,

Sanitaire, de I

elle d’'un organisme public ou privé dont
entrent dans e champ de compétence, en
organisme/des organismes
a déclaration

les entreprises et les organismes de conseil, les organismes

xla n'al pas de fien d’intéréts a déclarer dans cefle rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

t les associations, dont les associations dusagers du systéme de

Montant de la
Organisme ) . rérmunération Début Fin
(société, établissement Fonculfg o:;";’:: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facuitatil) / (our(facuitatif,
association) g échéant, la moisfannée) mois/année)
péricdicité)
O Aucune

O Au declarant

O A un organisme
dont vous étes
membre oy salarié
(préciser}

O Aucune
00 Au déclarant

0 Aun crganisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
00 Au déclarant

O Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarié
{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 publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
Finstance/des instances colliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées pac cefle rubrique les activites de ¢conseil ou de représentation, la participation i un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d'audil ou fa rédaction de rapports d'expertise.

WG o'al pas de lien d'intéréts a déctarer dans catte rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précedentes ;

Sujet (nom de

Montant de la

O(fg:;gge " étude, du prodult, rémunération Début Fin
sta inssem‘en!, Mission exercée | dela technigue ou Rémunération (préciser, le cas Gour(facultatips | (ourffacultatip/
association) de l'indicaticn échéant, la mois/année) noisfannée)
thérapeutique) périodicité)
Aucune
Au dectargnt

A un organisme:
dont vous éles
membre ou salarié
{préciser)

Aucune
Au déclarant

Aun organisme
dont vous &les
membre ou salarié
{préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.3,

Participation(s} & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de Porgani

2.3.1 Partlcipation a des essails et éludes

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 la réatisation d'essais cu d'études cliniques, non cliniques et
ytiques, essais chimigues, pharmaceutiques, biologigues, phemmacologiques
ogiques, détudes medico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

préciinigues {&tudes méthodologiques, es
ou toxicologiques. ), détudes épidémiol

et preseriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d'un comité de surveillance et de sulvi dune étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux »
d'une étude multicentrique nationale ou internationale.
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'its peuvent pa

« investigateurs »,

sais anal

ques et études pour des organismes publics
p de compétence, en matiére de santé publique et de

sme/des organismes ou de linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

xJe n’'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Cette définition n'inclut

l'investigateur principal d'une éfude monogentrique €t le coordonnateur
pas les investigateurs d'une Gtude multicentrigue
r eilleurs &tre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-gprés

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Elude monocentrique
D Etude multicentrigue

Votre réfe :

O Investigaieur principal
3 Expérimentateur
principal

O investigateur

O Expérineniztaur non

O Membre d'un comite de
surveillance € de suivi

0 Audéclarant

O Aun
organisme
dont vous
&es membre
o\ salarié
{préciser}

Crganisme ; Maontant de Ia
promotaur (;ndai;gf:;gsgu ij:’:'fi:e ‘dgt:a Si essais ou études rémunération Début Fin
{sociéts, T f;chni 'ue - ciiniques our Rémunérafion (preciser, le | jour facultalif (ourdfacuitatin/
&tablissement, psi ey de i‘lncﬁc ation préclinigues, précisez ; cas echéant, | J/imois/année) |  moisfannée)
assoclation) avez thérapeutique) la périodicité)
conngissance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
I Etude multicentrique
O Aun
Votre rale : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarig
O Ievesligateur (préciser)
O Bpéimenteurnon |
O Membre d'un comitéde |
survellance et desund | oo
Type d'étuda : O Aucune
O Etude monocentrique | (7 déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Volre rgle organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &les membre
principal ouJ salané
O Investigateur {preciser)
[ Expérimentatewr non
principal
I Mernbre d'un comité de
surveillance ef de suivi
Tyvpe d'étude : O Aucune
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

ﬁ Je n'ai pas de iien d'Intéréts a déciarer dans cette rubrgque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Grganisme {socies,
élablissement,
association}

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

de l'indication

theérapeutique)

Rémunération

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

Début
(four{facuttatif
JSmois/annde)

Fin
(our (facuttatin)
fmois/annde)

Aucune
Au déclarant

A ur organisme
dant vous étes
membre ou
salarié {prédiser)

Aucune
Au dédarant

A un organisme
dond vous &tes
membre ou
salasié (préciser)

Aucune
Au déciarant

A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congreés, 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 Forganisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'erticle(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné ligu & une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

~9{Je n’al pas de lien d’Intéréts & déclarer dans catte rubrigus

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de Ia

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (socidté, Sujet de l'article Rémunératicn (préciser, le cas (ourffacuitatif/ | (jourfacultatin
associalion) échéant, g molstannds) Mmuois/annde)
périodicité)
O Au dédlarant

O A un crganisme
dont vous &tes
membre oy
salarié {précisen)

O Au déciarant

I A un organisme
dont vous dtes
membre ou
salarié {préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

NJe n'al pas de llen dintéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

; . Montant de la
orEr;t; ?;228 ?fﬂe Liet et . ;Su;et “;5" Prise en rémunération Début Fin
in\%tant (so'c:iét i intitulé de la n eren "°n‘,1 charge des | Rémunération | (préciser, le | (ourffecultatib/ | Gour(facultatin/
associalion) réunion nom du produi frats cas &chéant, | mois/annde) mois/année)
vise la périodicité)
D Avcune
0 Au déclarant
0O Aun
organisme
o Cui dont vous
&ftes membre
a Non ou salarié

{préciser)

El Aucune
O Au déaclarant

0O Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

o Non ou salarié

(préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

0 Aun
qarganisme

o Cui dont vous

&tes membre

o Non au salarig

(préciser)
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25,

Invention ou détention d’'un brevet ou o'
de propriété intellectuelle non brevetée en rela
matiére de santé publique et de sécurité sanit
l'instance/des instances collégiale(s),

Wyl n’al pas ds llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubriqua

Actuslloment st au cours das 5 années précédentes ;

un produit, procédeé ou toute autre forme
tion avec le champ de compétence, en

aire, de I'organisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

O A unorganisme
dont vous ates
membre ou
salarié
{préciser)

Montant de la
Nature de I'activite et Structure qui met & Perception remun ération Geébut Fin
nom du brevet, disposition le brevet, | Fereeq Rémunération (préciser, le cas (ourtfacultatip/ Gour{facuitatip)/
intéressement
produit... procult... échéant. la meis/annde) mais/annde)
périodicité)
o Qui O Auvcune
o Non O Au déciarant
[1 A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)
o Qui O Autune
Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
memare ou
salané
(préciser)
o Ouj O Aucune
o Nen O Au déclarant

Office nationat d’indemnisatian des accidents médicaux, des affections
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme & but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals pour ¢tudes ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concemes les présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d"adminisiration, y compris d'essccigtions
et de sociétés savanles,

Hde mal pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Organisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Lo . Début Fin N
Structure et aclivité bénéficialres du . y . iy chague financeur(s), avec indicatlon
financement aaur(fa:g;']fgg)ﬂﬂnors/ Gour(fa:;;réa;r) Ld facultalive du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure
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4. Participations financiéres dans ie capital d’'une société dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [Iorganisme/des organismes ou de Vinstance/des instances
collégiate(s), objet(s) de la déclaration

Dojvent &tre déclarées dans cefte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres colées ou non, qu'it
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre cornaissance immediate ef aftendus. I est
demand¢ dindiquer Je nom de I'¢tablissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que lewr
montant en valeur absciue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produils colieclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne coniréle ni la gestion, ni la
compgosition — sont exclus de ta déclaration.

®hJe n'al pas de Hien d’inféréts a déclarer dans cefte rubrigque

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital da le structure et

Structure concernée Type dinvestissement montant détenu

Office national d’'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni H, 36 avenue du Général de
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 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 l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de a déclaration

Les personnes concemées sont
- vos parents (pere et mére)
- wvos enfants
- volre conjcint(e), concubinie) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfents de ce demier.

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubrigues 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
ennées précédentes par vos proches parents ;
- toule participetion financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supésieure & un montent de 5 000 euros ou 4 5% du capita), détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de vatre lien de parenté.

NJG n'al pas de llen d’Intéréts 3 déclarer dans cetie rubrique

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

Actiohnarlat

Activités Actuellement

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 0600
années précédentes Buros oJ A 5% du capital

Organismaes concernés

(Le montant est 3 indiguer au
Proche(s) tableau A}

parent(s) ayant
un lien avec les

R i [
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
& indiguer au tablesy 0 (]
A
jul|
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8. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme |es mandats relevant des dispositions du code électoral,

ﬂde #al pas de fonctions ou mandats &lectifs 4 daclarer

Deébut Fin
Fonclion ou mandat slectif (préciser la circonscription) (our{facultati)/ (our{facultatit/

mois/année) mois/anniée)

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

Seules doivent dtre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/ébergement ou remunération

DNe r'al pas de lien ¢'intérsts 4 déclarer dans cette rubrique

Deébut Fin
Elément cu fait concemné Commentaires Gour{fecuftatif/ Gour (facultatin /
mois/iannée) mois/annge)
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