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Nouvelle DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du d type de la déck publique d’Intéréts mentionnée 3 I'article L. 1451-1 du code de |a santé publique

Office national d'indémnisation des accidents médicaux, des affections tatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de

o,..‘,-;\ON[AM

CrnCy NANDMAL 0 I PEMWEATION
68 Accoents MEOKCAUX

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

Je sousslgne(e).....:goﬂ..LQ.!m/ €. A‘A[:J( erstsesseesansirsesntnsas it sb e st b sntns

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que Jal ou af 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances colliégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desqueis 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 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et A 'article L. 1452-3 d’'omettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................

O de personne invitée a apporter mon experﬁse 4 [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise).............c.oorerreemrimoiiieeeciircceenenees

................................................................................................................................................................

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m'engage & actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Pabsence de modification, je suis temye) de vérifier ma DP] au minimum annueliement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, solt 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 3 ceite expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d’entacher dlirrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur anmuiation.

Date : L3/p<\’ Zonl

mmmmhurnnmsmmmmum ‘Bux ichiers o aux HDOHES, vous
mdmudm-uemamm Vous p ce drol en envoyent un mél &
Fachesse subvante : oo

Les informations recusiies seront informalisées el voire déclaralion (& I'exception des menlions non rendues publiques) m:ur
fe shte Intemnet de ****. L'*~** gst responssbie du iralement ayant poas finalé fe prévention des confiits dintérits en confrontent les
Sens déclarés aux objectifs de Ia mission emisapée au sein de ™.
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1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actueflement et au cours
des b derniéres années,  temps plein ou a temps partiel

Wactivitics) satariéots)
Adresse de .
Fonction Spéciaité ou Début
Employeur(s) principai{aux) Femployoiretec” | occupse dans | discipine, le mmw aoumcwm/
“”m' Yorganisme cas échéant

Fuer 0F Aol, o | Uhdie] oo [ o
l'AmV{lan £ 0y M Viom 067 1/"’04} '> y e

T TVF firH ‘) i3 M oy
T ) od\ [ s b’ﬂ_ 20
V
[ Activité libérale
Activité Lieu crexercice Spécieits ou decpine, | oo, 2i00L e

te cas échéant Gour(faculistl)/ | Gour facuitall/

e Autre (acvits bénévole, retraké...)

Activité Liou dexercice, le cas échéant | fourffecultstl)/| Gowrffacultetl)/

LT y‘ Mﬂ.\ VY ONKA’M /‘)%\v‘/ ;‘«J- J”"}‘
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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
Pactivité, 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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont nolemment concernés les éiablissements de santé, les enireprises et les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociélés savanies, réseaux de sanié, CNPS) el les associetions, dont les associations dusagers du systéme de
santé.

ﬂ‘k n'al pas de llen d'intéréts & déclaser dans cette rubrigue

Actusiiement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de Ia
Orgenisme rémunération Début Fin
(socitld, btablissement, Fmamm Rémunération (préciser, locas | Qourffacullaty/ | Gourdaculati)/

sssociation) échéant, la mois/année) mois/annbe)
périodicité)

...........................
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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 I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

anmmwsMwmmmmadmudaemcﬂwdtm”nmhn.hpmblpdbnaunmdﬂmdlmi
un consell scientifique, fes activilés daudit ou la rédaction de repports dexpertise.
g‘awdpnan-nmmum“mmmm

Actueiiement ot aut cour's des 5 années pricédentss ;

Sujet (nom de Montant de I
(s0ciSNS, Pétude, du produilt, rémunération Début Fin
élabissement Mission exercée | de Is technique ou Rémunération (préciser, le cas Jour(faculistl)/ | (jour(faculteli/

association) de I'indication échéant, Is moisfennée) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

0 Aucune
D Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous Stes
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclerent
O Aun oiganisme
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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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 4 des essals ot éludes

Doivent &re mentionnées dans celte rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
préciiniques (études méthodologiques, essals analyliques, essals chimiques, phermaceutiques, biclogiques, pharmacologiques
ou lo)dcdoﬁus. d)"“ﬂ'elums épldémioiogiques, ddtudes médico-économiques el d'ésludes observationnelies sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi dune étude clinique doit éire déclerée dans cette rubrique.

Sont considérés comme s investigateurs principaux » I'hmm;‘mm d'une étude monocentrique ol le coordonnateur
dune étude multicentrigue nationale ou lngmnmmle. Cetle n pas les mm dune élude mullicentrique
qlal mmdemedeemmm-mums'm peuvent per silleurs dtre dénommes ¢ ux ». lis sont désignés ci-sprés
cin urs ».

€U n*al pas do Nen d'Intérits A déclarer dans cette rubriqus
Actusilement ot au cours des 5 années précédentes :

. Orgenisme(s) | Sulet (nom de
Organisme | "0 0y 5 Montant de I
promateur | e, J,::',‘,’,’;,‘:“h Si essais ou dtudes rémunération |  Début Fin
(oociésé, promoleur el | techninue ou cliniques ou Rémunération | (préciser,le | Jour(facullatf | (Jow(acullati)/
établissoment, précliniques, précisez : cas échéant, | )J/molz/année) | mois/année)

assoclation) 1s périodicité)
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LB i

2.3.2 Autres travaux sdentifiques

i.l} n'al pas de Hen d’Intéréts & déclarer dans cette subrique

Actueliement st au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociétd,
étabiissement,
association)

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

delindication

thérapeutique)

Rémunération

0 Au dédlarant

O A un organisme
dort vous Stes
membre ou
salarié {préciser)

I Aucuna

D Au déciarant

O Aun organisme
dont vous Mes

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’erlicle{s) et les interventions doivent éire déclarées lorsquielies ont été rémunérées ou ont donné lieu & une priss en
charge.

24.1 Rédaction d’articie(s)

Pn‘dmﬂﬂmd’tﬂrﬂsidiﬂﬂ dans cette subriqus
Actueliement ot cours des 5 annbes précédentes :

Moniant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de I'articie Rémunéralion {précises, le cas | (owrflsciltetld/ | Gourflacultstl)/
assocletion) échéant, ls mols/ennée) mois/année)
périodicité)
O Au déciarant
D A un organisme
dont vous Mes
membra ou
salwié (pricieer)
0 Au déclamnt
[ A unomganieme
dont vous dtee
membre ou

0O Au déiclwant

O Aunomganisme
dont vous Sles
membre ou
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2.4.2 Intervantion(s)

I#o wal pas de llen d'intérbts & déciarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de le
Eniroprise i, | Uevet | Suside Prise en rémunéretion |  Début Fin
mm (”gm intitulé de ls "“2’" o“""uh cherge des | Rémunération | (préciser,le | (ourdracultatiy/ | gour(facuttatity/
assoclation) réunion hom r o frais cas échéant, | mois/année) | moisfannde)
s Ia périodické)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Qul dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
{préciser)
0 Aucune
DO Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
&tos membre
o Non saarié
o oul
© Non
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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
tinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Ghls sl pas de Hlen dintérits & déclarer dsns csite rubrique

Actusiisment ot au cours des 5 années précédentes :

Montant de fa
Nature de 'sctivié et Structure quimet 4 Perception rémunértion Début Fin
nom du brevet, dispostion le brevet, intéresgement Rémunération (préciser, le cas | fowr(faculteti)/ | Gour(facultatl)/

Oui
© Non

Oul 0 Avcune
o Nen O Au diclrant

D Aunomgsnieme
dont vous Sles
memnbre ou
salwié

Oui
o Non O Au décimant

O Aunorganisme
dont vous Stes
membre ou
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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 matiére de santé
publique et de sécwrité sanitsire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances coliégiales, objet(s) de la déclaration

uwammmmDmmhfmmmmeMswnelmdln.msesou perminage,
versements en neture ou numéraires, matériels.

Sont notamment concemés les mm,umummamnmmmmc’mmmm.ycm d'associations
ot de sociétés savantes.

f’hn’alpﬂdllhnd'lnt‘ribid‘ddudlmeﬂhmbﬂqun

Actuellement ot au cours des 5 anées précédentes :

Organisme(s) & but fucrabtf

Début Fin finenceur(s) et montant versé par
Structure el activité bénéficisires du fourffacultatipnois/ | Gourtfeculaamolst chaque financeur(s), avec indication
financement annde) snnée) facullative du pourcentage du montsnt

des nancements per rapport 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 [organisme/des organismes ou de [linstance/des instances
coliégiale{s), objet{s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les perticipalions financidres sous forme de valeurs mobilidres colées ou non, qu'il
s'apisse dactions, dobligstions ou deuires svoirs financiers en fonds propres dens une entreprise ou un secieur concemé, une de
ses filiales ou une société dont elle délient une pastie du caplial dans la imite de volre connaissance Immédiate of attendue. B est
demandé dindquer le nom de I'dabiissement, entreprise ou orpanisme, fe type des padicipetions financiéras sinsl que lour
moniant en vaieur sbsolue et en pourcentege du cepital ditenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont ia personne ne conirSie ni la gestion, ni ia
composition — sont excius de la déclaration.
ai.n’dpu de lien d'intérits & déciarer dans cette rubrique

Actuelioment :

Structure concomée Type dinvestissoment Pourcentage de linvestissernent dens ie capiial de ja struchure ot

délenu
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8. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécwiité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemeées sont
- mmﬂs(phdnh)

- mcamc).mme)wme)mmmmmqmwmaum
Dans cetie nubrique, vous devez renseigner, si vous en avez CONNNISSINCE
- mM(wmdunWesiismpresenldcnmmut)uemeewdhnunmelemmtwaucmms
années précédentes par vos proches paronts ;
- toute perticipation financiére directe dans le capital dune société (au sens de in brique 4 du présent document)
supérdeure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capitel, détenue per vos proches parents.

Vous devez ideniifier lo tiers concemné par la seule mention de votre Sen de parenté.

[0 Je n'el pas de Hen "intéréts A déclarer dans ceite rubrique
Cochez lafles) case(s), Je cas échéant :

Aciionnanial
Activiiés Actu:llmam
Orgenismes concemés Actuelioment ou 8u cours des 5 wptﬂwnillnmﬂ“mo
années précédentes euros ou 4 5% du capital
(Lo montant est 3 indiquer ey
Proche(s) ” ],. i tobleau A)
parent(s) ayant ' G
un lien avec les C"'k :ﬂ’ “ &t o
organismes | C e 7y0m
suivants /\
v |
(Leln do parenté et P anN W"“‘ A a o
° - ,
"N bo bo GnPiwuc”
o Jul
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandals relevant des dispositions du code électoral.
@4. wal pas de fonctions ou mandals électifs A déciarer

Début Fin
Fonction ou mandat &lectiT (préciser la circonscription) Gour(faculteth)/ | Qour(Yacufiatl)/

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

Seules doivent 8tre mentionnées les sommes percues per le déciarant.

Exempie : imvitation a un coiloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération
Ao 'al pas de llen d'intérits & déclarer dans cette rubriqus

Début Fin
Elément ou fa) concemd Commentaires Gour(iaciltatip)/ | (jour(faciliati)/
mois/année) mois/année)
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