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Nouvêlle DPI Arrêté du 3X mars 2017 portant fixation du document type de la déclarâtion publique d'intérêts mentionnée à l'article L. 145 1-1 du code de la santé publique

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

document{ype de la déclaration publique d'intérêts

Je so ussis n eler....Ë â:a. ln â.. n..Ve L... kA.>.
Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cirq dernières années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les lechniques et les
produits enirent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de
sécurité sanitairen de l'organisme/des organisrnes au eein duquel/desquels j'exerce mes
forrctions ou aur mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commissio(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mêmes secteurs,

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : < Est puni de 30 O0O euros d'arnende le fait
pour les personnes rnentionnées au let ll de I'article L. 1451-1 et à I'article L. 1452-3 d'ornettre,
sciemment, dans les oonditions fixées par ce mêrne article, d'établir ou de rrpdifier une
déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une infornËtion
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. >

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

E d'agent de [nom de t'institution] : (préciser les fonctbns occupÉee)

F. de nembre ou conseil d'une instance colléghle, d'une oommission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de I'institution] : (préciser I'intitulé)

D de personns invitée à apporter rnon expertise à lnom de l'institution] : (préciser le

fl autre : (préciser)

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

Je m'engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d'intér,êûs. En
l'absence de modifcalion, ie suis tenu{e) de vérifter ma DFI au minimum annuelleniant.

ll m'appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de l'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
& rnes liens d intérêts sont cornpatibles avec ma présence lors detout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sâ tênuê. En cas de conflats d'intérêts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recomrrlandations, références ou avis
subséquents et d'entraîner leur annulation.

Date: t0 2o t4
Coniormém€nt àux dËpæilions d€ la lci n" 7&17 du 6.ianvier 1978 trroCfOc rèlati\æ à I'illtormetique, âux ticliers .l aux libeûés, ns
dispoÊez dun 4cit d'accôs et de rec1ificatbn des données ws cdrcemant. Vous palvez ex€rcer c9 drol en envoyant un mel à
I'adres6e $ivarte : )ooofi

Les htqrnations recueillies seront info.matisées et vdrE déclamtion (à I'exc€dim des menlions ndr rÊndues publiqueÊ) sra publiée sur
le site irtemet
llens déùIilés aux otiec1ifs de la missidl ênvisagèe au sdn de l'*#.
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Emploleu(s) principal(aux)

Mresse de
l'employÊur et liêu

d'exêrcice, sl
dillérent

Ffictiôn
occupée dans
l'organisme

Spéciafté ou
discipline. lc
cas échéant

Début
(jour(tacultat{)
lntois/ennée)

Fin
(iow(fdcultdu'0/
,mMamée)

{. Activité(s) prircipale(s), rémunéré{s} ou non, exercée(s} actuellernent ef au cours
des 5 dernières annêes, à ternps plein ou à temps partiel

tr Actlvlté(sl salarl6e(sl

tr Autr. (aclMté bénévd6, retraité...)
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Actlvlté llbérale

Activitê Ueu d'exercice Spécielité dj dsciplinr,
le cas êchéânt

Oébut
(jun(facultag'l)/
tttis/ant&)

Ftn
(jow(îacultatit)/

t tois/drûée)

lltntn Eucwtt o/qn */ru

Activiié Lieu d'exercice, le câs êchéant
Début

(bw(îacuftatn/
nris/anrÉe)

Fin
(jaw(îecuttâtt'l)/
npis/anÉe)

a,fut



2. Activité(s) exercée(s) à titre secondaire

2.1. Participation à une instance décisionnelle d'un organisme puHic ou privé dont
l'ac'tivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de comtrÉtence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisrne/des organismes
ou de I'instanceldes instances collégiale(s), obFt(s) de la déclaration

Smt ndamment concernés les établissements de santé, les enfeprises et les organisrnes de conseil, les organimes
proÈssisrnels {sæiétés sâ'vantes, réseaux de santé, CNPS) et leg associalidrs, dont les associttims d'usagers fu système de
santê.

tr J. n'd paË d6 ll.n d'lnt6rôts à déclaror dans cittô rubtlquâ
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Actuollement ou au cours des 5 années précÉdentas :

Organl$ne
(s1rcÉté, étatl,sse,rËr{

sssûc,bfiorr)

Fonc'tian occ{tpée dans
I'cganisme

Rémunér6tion

Montant de la
rémunératicat

(prêciser, le cas
échéant, la
pério.licité)

DébUt
(jou(facu,tatiï/

ncisr'amêe)

Fin
(jwtlaculbw

np,isr'antÉf)

CR-S*

U 6vr,t^ â14

trttnte

rf onbrz

E Arcuno

tr Au déclarant

0 A un organisme
ddrt'vous ètes
membre ou salarié
(précis€r)

ô"/au

E Aucune

tr Au déclarant

EJ A un organisme
dont \ous êtes
membre ou $alarié
(préciser)

E Alcune

tr Au déclarant

g A un organisme
dont voJs ëtes
m€mbre ou salarié
(préciser)



2.2. Activite{s} de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprès d'un
organisme grblic ou privé entrant dans le champ de comtÉtencg en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organismey'des organismes ou de
I'instanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Smt notamment visées pÊr cettê rubriqur les adMtés dè cmsoil ou de rËpréseotatim, la participetiql à un $flpe dc travail or, à
un conseil sciontiffquo, les ac{ivit6s d'audit ql la r6dâctirt de rappods d'e)qertisè.

n Je rt'al pas dê llen d'lnt6rôts à déclûer dans côtte rubrlquo

Actuellâmènt et ar cours des 5 annÉes précédentes :
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Organisme
(socëûâ,

élâdÉsemert
âssocÈbor,J

Mission exercée

Sujct (norn de
l'etude, du pro&it.
de la technioue ou

de l'indicâtion
thérapeutique)

Rémunération

Mq|tanl de la
rémunération

(préciser, le ca6
échéant, la
periodicité)

Début
û)w(facultdtir/
ùtis/antée)

Fin
(jol.r(îeqrttatit)/
npidannée)

CNi4A ea$'t
E Aucune

q Au dêclerant

O Aunorgsnisme
doflt \rorrs etes
membre ou saladé
(préciser)

! aoaa €
lrr4tih(Æ

tty'ota

E Arcunè

n Au déclarant

n A un orgânisme
dont vous ètes
membre ou salarié
(précis€r)

n Aljôunè

tr Au déclarant

E Aun ôruanisme
dont vdls êtes
membrc ou salarié
(pr6ciser)



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organisrres prblics
ou privés entrant dans le champ de comfÉtence, en matière de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instanees
collégiale(s), ob!et(s) de la déclaration

2.3,t partlclpdlon à des essals et études
Dcivent ètre menûonnées dens cette rubrique les paÉicipatiors à la réalisation d'essais ott d'âudes cliniqtes, non cliniques et
précliniques (études mêthodologiques, cssals analytiques, essâls chimlqres, phsrmaceutlques, biologlques, phermacologlques
ou toxicologiqucs...), d'ètudes épidémidogiques, d'études médicèÉconorniques et d'études obsêrvationnelles sur les pratiques
€t prÈscriptions (indiquez le sujet).

La SJalité dè membrô dun comilè de Éurvcillânce €t de suivi d'une élude clinique ddt eûe déclarée dans cettè rubrique.

Sont considêrês cofnme ( inve$igateurs principaux r I'invêstigateur principal d'une étude monocentfique et le coordonnateur
d'unc étudc multicôntriqrie natioriâlc rl intêrnâtidrale. Cettê définition n'inclut pas lcs investigatsurs d'unc éludc multicentriquè
qJi n'd|t pas de rôle do coordination - même s'ils p€uvent par aillcurs être dénommés . principÊux r. lls sont désignés ci-après
< invesligpteur$ r-

f,Je 
n'al oas de llên d'lntèrêts à déeldêr dans cêtt6 rubrlquê

Actuolloment €û ar cours dês 5 années précédêntes :
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Organisme
promoteur
fsoèdlé,

élâôtsse||P rf,
associefion)

Organisme{s)
financeu(s)

(si dlférent du
promotêur d

sa vals en
avÊz

connaissance)

Suiet {nqn de
l'étude, du

proôit, de la
technique ou
de l'indicâtiôn
thérapcutique)

Si èssais ou études
cliniquês ou

précliniques, précisez :

Rémunération

Montant de la
rémunérgtion
(prétiser. le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(joûtecuttetif
)lnpis/annæ)

Ftn

iotr(fècu,tatiù/
ûrois/annéè)

f-y!E-d:gs!Ë:
El Etudê mmocentrique
Ë Eiudê multicentrique

VcÉre rtle :

tl lncs*ig*ry principd
Cl Ereérimêntdeur
ptucbal
O lrvèdig*ëir
t Flpâind#rncn
prhcpd
E Mànbc d'un cdfiité dê
srywillaræ d dc advi

E Aucune

E Au déclarar*

E Aun
organt€|le
dont vus
êi€ê membrê
ou salârié

::*l

I-vEl!:E!$!s:
tr Etude monocentrique
tr Etude multiËertriquê

Vçtredle:
El Invês{igatar principd
tr E)eérimentâteur
princbal
Cl lrvedigt€rlr
tr E)F&inrrËrn$
pthqrd
E M€rnbE d'un coanité de
st*\æillaæ d desdù

o Aucune

E Audéclarant

EAm
rganrsê
dont vous
ees membre
ou salarié
(précisef)

IJPe-Célde:
E Etudè mmæentdoue
tr Etude multicedrique

!grË-!EÊ;
tr |n\cstig*sr principd
tr E)çérim€ntêûe{r
ptinchal
tr lrvestigdan
tl EJp€rin€rHeitncrt
t)'@
tr M€rnbre d'un cornité de
glryeilldlce €i de sljvi

tr Aucunê

E Au déclannù

ûAm
organisne
dont vous
êtcs mômbrc
il €altrié
(précisêr)



2.3: Autres travaux sdentitiques

fr .le n'a pas & llen d'lnt6r6ts à déclarer dans cétte rubrlque

Actuellement et au cows dss 5 années précédontâs:

Orgânisme (socré!é,

étaô/riseflËnl,
assocrrfron)

Suiêt (nûn de
l'ètude, dl produit,
de la teônhue ou

de I'indicatlsr
thérâpeutique)

Rémunération

Montant dô la
rèmunêraUon

(prêciser, le c83
ëchêant, la
pêriô.firilé)

Debut
(jaw(fâculta$)
/flnis/antÉe)

Fin
(jo{,t(hcultatiï
,'t nis/ennêe)

B Aucsne

E Au dédarânt

E A un organisne
dor* \.tus ëes
mefiorê 0u
.ahrié (prèdsèr)

n AudJnê

tr Au dédannt

tr A un orgËnignê
dori wus &Ês
mernbE d
sâhdé (prédser)

E Auanne

E Au dédarmt

E A un organime
dor* \rous &es
mefibrê (rJ
sahrié (prêciser)

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

Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 - secretarlat@oniam.fr - www.oniam.fr



2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement
par des entreprises ou organisrnes privés entrant dans le champ de com;Étence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisrne/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), obpt(s) de la déclaration

La Édaction d'artièlqs) et les interventions dc{vent ètre dédarees lo.sqJ'elles ût étê rémunêréeE ou oot dfinê lieu à une prise en
charge.

2.4.1 Rédactlon d'fi| Ë,ls(s)

X Jc rt'al pas dê llsn d'lntér6ts à déclarer dans cèttê rubrlgue

Actuollement et cours des i ann6es pr6cÉdèntes:
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EnÛeprigô ou orgânigmc
privê (soc,rtfé,
associatiot)

suiel de I'artcle Rémunération

Montânt de lâ
rémuRération

(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

DébUt
(jatr(facuttdtû/

nplis/annéê)

Fin
6otr(facultdtt'|/
nbis/ânnée)

E Au dédarad

E A un oDanisne
dmt vous êtès
mernôre ou
sâlaié (præistr)

tr Au déclârari

El A un organime
dont w6 êtæ
m€|nbre ou
sdarié (préciser)

Il Au dédârânt

E A un olganisrne
dont vous êtes
m€tnDfê ou
salarié (préôisêr)



24,2 Ir$rrwntlon(sl

,F(le 
n'd pas de llon .l'lnt6.6ts à dôclilor dans cette rubrlquo

Actuellement d cours d6s 5 années pr6cédentes:
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Entr6prlsè ou
dganisme privé
invitant fsocÉé,

associa[o/'l

Liou ût
inttulé do ls

réunion

Suial de
l'interventioat,

norn dr produit
visê

Prise on
chargc dc5

lraig
Rémunératidl

lvlonlant de la
rémunéràlion
(preciser, le
cas échéant,
la periodicité)

Début
6oû({acultafl)/

moLt/annæ)

Fin
çour(ftcuftatlfl/

n'ois/enrréê)

o Oni

o Nûr

U Ausrne

E Audédfant

0 Aun
organis e
dûlt voug
êt€€ mqîbre
N Ëdatié
(préctss)

o Oui

o Non

Ë Aucune

D Au dèdra||t

tl Aun
organErne
dmt wus
ètes mqnbre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

D Auanne

O Au dédtrant

E Aun
organisme
dq|t vous
ètè3 membrc
ou gdûié
(préciss)



2.5. lnvention 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
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), obpt(s) de la déclaration

,dt rr* na. de lion d'intéÉts à d6cld€r dans cette rubrique

ActùBllemont at au cours das 5 ann5o3 pr6c6dôntrs;
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Nature dê l'âdivdé et
norn du brevet,

Droduit...

Slruc-ture qui met à
dispGition le brevet,

prodln...

Perception
intér€ssement

Rémunératioal

Mditânt de la
rémunération

(préciser, lê cas
êchéant, lâ
péilodcité)

Début
(jour(facultaW/

nnis/dfiÉe)

Fin
(jou(îecufreti|./

flr,is/anÉe)

o Oui

o Non

E Auanne

tr Au dédarar*

El A un o|gâhiÉrnc
dq|t \rous ffes
milbfeou
sdadé
(préciser)

o Oui

o Non

g Auëne

U Au dêdàrad

E A un organisne
dtrrt vous êtes
membre ou
sdatié

:'_*:*l

o Oui

o Nq|

D Aucune

tr Au dèdæri
fl Aunorganisrne

dqrt vous ètes
mt'nbfè ou
sdarié
(ptéciser)



3. Direc'tion d'activités qui ont bénéficié dnun financernent par un organisme à but lucratif
dont I'oblet social entre dans le champ de comçÉterrce, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organisnres ou de
I'instanceldes instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Lè lpe de versement peut prendre la fdme de subventidrs ou coitrats pour etudês qJ recherches, bqrrses ou parrainage,
versements en nature an numêraires, matédels.
Sstt notamment conôemÉs les préslrhnts, trésdiers d membres des bureaux et conseils d'administraticn, y ctrnpris d'esssiations
c* dê sæiétés savant6.

fJo 
na Cas dr llen d'lntÉrôts à déclaror dans cetlË rubrlquô
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Actuellom€nt ot au cours dor 5 années précédontes :

Structure et adivilê bénêficlaires du
finencëment

Début
(iou(facuftatn/ûrois/

année)

Fin
(iou4fâcuftatn/ftp,is/

année)

oruanis|nqs) â bul luqatif
financeurts) d nÉntqnt \rersé par

chaque nnanceu(3), avec indcâtion
facultatlve du porcentage du mmtant

des rinantements par râppfft au
budoet de lâ structurè



4. participations financières dans le capital d'une société dont I'obiet social entre

dans le champ àe compétence, en rnatière de santé publique-9t de- sécurité

sanitaire, de l'organisàelA.s organisrnes ou de I'instance/des instances

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

D<jvent être declarées dans cette rubrique les pafticipations fiaancières sous forme de valeurs mobilières cdéÊs crt nm, qu'il

s,agissê dadidrs, o'outgaticns ù dàriiË a,oiË nnanciers en fmds Bropres dans une entreprise ou un secteut cqlcerné, une de

ses filiales ot une sociêté dcnt *n.-*tùni ùn" p"rtie du capital dans ia timite de vdre ccnnaissance iffnédigte el attêndue' ll est

dêmandê d,indquer te nom oe'i'àtÀottst"meni, cntreprise ou orgânisme, le t!,pe des partlcipâlions f,nanclères ainsi qle leur

montânt en valëur âbsduc èt ën pourcentàge du câpital détenu'

Lés ffids dlnvestissemënt Ën produits cdl€ôtifs de bPô SICAV ou FCP ' dmt la persdlnê ne contrôle ni la gÊstion' ni lâ

cqnposition * sont cxclus do la déclarâtion.

Jf Je dal pas d€ llen d'lntéÉts à déclret dans cette rubrlgue

Aètuellament:

Sructure cd|cemêe Type d'investissèment
P(rJrcentàgo dc I'invèstissement dans lc capital dt la structurc et

mantant détcnu
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5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute struc{ure
dont I'objet social entre dans le champ de comfÉteræe, en matière de santé
prblique et de sécurité sanitaire, de Inorganismeldes organisnres ou de
I' instance/des i nstances co llégiale(s), objet(s) de la clécl aratio n

Lês porsonnes conæméÊs sdlt :

- \rc6 pàrGnts (p€re eÉ mà19)
- \16 erTfants

- wte ccnjcint(e), srqrbin(ê) ou pacsé(e) âhd qug les parenls (pàrp et mèro) et enfûts de eô demier.

Dans c€tte rubrique, vous devez r€nséigner. si vcrJs ën avez cdrnaissance :

- toute activité (au sens des rubriques I à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
ânnées précédentes par vo6 prodres parents ;- tilte participation financière direc{e dËns le capital d'une société (au sêns de la rubrique 4 du présent document)
supérieure à un mmtant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos prochos parents.

V€xJs devez idedifiÊr b ti€rs concemê oar h sêule meûit| æ \irtrc liên de oarenlé-

I Jo n'al pas do llon d'htérôt$ à dôclarer dâns cotle rubrlqus

Cochez la{lêsl case(s}, ls cas 6chéant :

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales Tour Galliéni ll, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLÊT Cedex Tel. 01 49 93 89 (D - Fax. 01 49 93 89 45 - secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr

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

organismes
suivants

(Le li€n de parenté esl
à indiqJer au tablêau

A)

Organismes cûrcernés

ActlvltÉs

Ac'tuellement cu au cours des 5
années précédcntes

ÂGIOm-tal

Ac'tuêll€ment

Participation f nancière directe
supêrieufe à un montant de 5 000

euro6 (|l à 5% du câpital

(L6 montânt èst à indiquer âu
tâH.a' Àl

7P/\

{4od,z I D

n n

tr û



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus cdnme les mandats rel€vant des dispGilions du code électorâ|.

$Je n'd pas de foncgons ou mandds Ëloctlfs à déclarer

FonÊùon ûr mandat êlectit (prêciscr la circ$scdption)
Dêbut

ûutfacuftaW
npis/ennéG)

Fin
(jour(facuttÊW

ttp,is/antÉê)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d'intérêts

Soules dcrivent être mentionnées les sorïmeg perçuès pst le déclarant-

Exemple : invitatim à un colloque sans intervention âvec prise en charg€ des trais de dédacemêntfiébergemerit o(J rémunératio.l

S Je n'al pas de tlen d'lntéÉts à dêclder dans cette rub.lque
t

Office national dindemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales Tour Galliéni ll, 36 avenue du Général de
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Elément ou fait concemé Commentaires
Début

fi:w(fecultatil)/
trcis/dnÉe)

Fin

{iotr(facultaw/
n'ovannée)


