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Nouvelle DP1 Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du dotument type de [a déclaration publique #'intéréts mentionnéa  Particle L. 1451-1 du cade de la santé publique

ANNEXE
A l'arraté prévu & Yarticle R. 145141 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e).‘..ﬁ@ﬁ{fﬁ.:ﬁ ..... 4 f:lﬁé‘f‘f&;gﬁ ....... PBE LK e

Reconnais avoir pris. connaussance de P obhgatlon de declarer tout lien d’intéréts, direct |
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cotirs des cing derniéras années; ave¢ '
fes entreprises, établissements ou organismes dont {es activités, les technigues et les
produits entrent dans le champ. de competence, en matigére de santé pubhque et de
sécurité sanitaire, de I’ orgamsmeides organismes au sein duguel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou.de Pinstance/des instances coliégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je 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,

Aricle L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 eurcs damende le fait
pour ies personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et & Varticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce mdme article, d'établir ou de modifier une
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atieinte 2 la sincérité de la déclaration. »

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

@ de membre ou consell d'tine instance collégiale, d'une commission, d'un comn;e ou dun

groupe de travail au sein de [nom de Pinstitution] : (préciser Tintituié) ...... (o AL o
O de personne invitée & apporier mon expertise &
théme/intitulé de la mission d'expertise)

Jindique mon huméro RPPS (répartoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m'engage 3 actualiser ma DPl a4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPIl au minimum annueflement.

Il m'appartient, & réception soit de Fordre du jour de chaque réunion pour laquelle;e SUiS
sollicité, soit de Pexpertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensernble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il .
nvappartient d'en avertir 'interlocutetr désigné au sein de Pinstitution et, le cas é&chéant,
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:/};}' ;@M“& ZO{i

Conformément aux dlsposnmns de la lof n° 78-17 du B janvier 1878 modifi¢e relative a Tnformatique, aux Schiers et aux fibertés, vous
disposez dun droif d'accés et de reclification des données vous concemanl. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
'adresse stivante ; 006X

Les informalions recusities seront informalisées et volre déclaralion (& exceplion des mentions non rendues publiques) sera publide sur
le site inteenef de == L pst responsable du trailenent ayanl pour finaiité la prévention des conftits dintéréts en confrontant les
liens déclarés aux objecnfs de la mission eniisagée au sein de i,
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1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellernent et at: cours
des § derniéres années, & temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariéa(s)

rem‘“‘f;;iﬁ? ff" eq] Fonclion | Spiciaité ou Début Fin
Employeur(s) printipai(aux) d‘zx arcice. €l occupée dans | discipline, le | fotr{facultatiy | (our(facultatip/
diffatent , Torganisme 1 caséchéanl | /molsiannde} | moistannée)
£ 4 * . f f Chid e ;
it #eie dn fﬂjﬁ'ﬁa e dbh Juge 5}/?/@5/%9? 04/09/43
;’{ﬁ oH p 1l 3
# P it o de, @ff f 9/
buregu | phliieafo
0 Activiié libérate
P L Début Fin
Activilé Lisu d'exercice S""‘f?‘f"s%‘;s‘éﬁ"f“”e' gourtracultatins | Gourgacultaliss
& mols/annde): | moisfannde)
O Autre {aclivité bénévole, retraité...)
Début Fin
Aclivite Liew d'exercice, le cas échéant | four(facullelif)s | (our{facultatin/
moisfannée) mois/annde)
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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
P'activité, les techniques ou les produifs entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de l'instanceldes instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Sont notamment “concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes
professionaels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) e fes associations, dont les asscciations dusagers du systéme de

santé.

gde al pas de Hen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes ;

Montant de 1a

¥

Fin

Crganisine ’ rémunération Début
(sociélé, établissement, ch“l% o::i?;f: dans Ramunération {préciser, e cas | {jour(facultalifi/ | (ourfacidtati/
association) 9 échéant, la mois/annde) moisfannée}
périodicité)
0 Ascune

O Au déclarant

O A un organisme
donl vous &les
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

O A un organisme
dond vous éfes
membre ou salaié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

B3 A un organisme
dont vous étes
mernbre ou saladé
{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 publique et de sécurité sanitaire, de J'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s}, objet(s} de la déclaration

Sont notamment visées par cetle rubrique les activités de sonseil cu de représentstion, s paicipalion 4 un groupe de travail ou &
un conseil scienfifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports dexpertise.

,N Je n'al pas de llen d’intérits & déclarer dans cette rubrqus

Actusitamant et au cours des 5 anndes précddentas :

O Au déctarant

O Aun organisme
dont veus éles
membre ou satarié
{préciser)

Sujel {nom de Montant dela
o(’sgjc’};sg‘e - | Pétude, du produt, rémtnéralion Détut Fin
Slabiisse m;anf Mission exercée | de la technique ou Rémunération {préciser, la cas (ovr{facuitati/ | four(facullatit/
association) ! de l'indication achéant, la rols/anpée) mois/année}
thérapeutique) périodicité)
0O Aucune

O Aucune
0O Au déclarant

0O Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarfe
{préciser)

0 Aucune
) Au déclarant

01 Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarié
{préciser)
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2.3, Pariicipation{s) a des travaux scientifiques et éudes pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de V'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances

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

2.3.1 Partlcipation 4 des essals et études

Dolvent &tre mentionnges dans cette rubrique fes pagticipations’  la réailsalion d'essais ou d'éludas clinigues, non cliniques al
préclinigues (&tudes méthodologiques, ¢ssais anaiytiques, essais chimiques, phamnaceutiques, biclogiques, phamacologlques
ou toxicologiques...), d'études épidémiclogiques, détudes médico-économiques et d'éludes observalionnelles sur les praliques
et prescriptions {indiguez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveiilance ef de suivi d'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs priaclpaux » linvestigaleur principal d'une &iude monosentrigue st le coordonnateur
dune éude muiticentrique nalionnale ou internationale, Celte deéfinition n'inciut pas les investigateurs dune étude multicentrique

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'iis peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». s sont désignés ci-aprés
« investigateurs ». .

{E Je n'al pas de Hen d'Intéréts & déctarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

connaissence)

Sulet (nom de

Crganisme h Montant de la
promoteur (:indai;g?::i?u ]r:éﬂﬁe'd?’:a St essais ou éludes rémunération Début Fin
[socidts, "promoteur et ?e chni ,u e ou clinigues ou Rémunération | {préciser, le | fourffacultatif | (our(facultalill/
établissement, sl veus en da ,.m;} cation précliniques, précisez cas éf:he_!ee_nf. Mmoisfannéegy | moisfannde)
association} avex thérapeutique) - Ia pericdicité) B

Type d'étude : O Aucune
{1 Elude monocentiigue | 3 Ay déclarant
1 Elude muificentrique
J Aun

Votre réle ; organisme
[ Iavesligateur pencipst dont vous
0 Expésimentateur &as membre
principal ou salarié
O lewestigateur {préciser)
0 Expérimentataur non erreere s
pgpal e
1 Membre d'un comité de
surveiliance et desuvi | e
Type d'étude : 0 Aucune
0 Etude monecentique | 00 Ay déclarant
0 Etude multicentrique

. B Aun
Volre réle organisme
I Investigateur principal dont vous
{1 Expérimentateur étes membre
principal ol salarié
O Investigateur {préciser)
0 Epérimantzisurnon

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

surveiltance ef de suivi

Type d'étude: O Aucune
O Etude menecentigue | B Au géalarant
[ Etyde multicentrique )
B Aun
Yolre yble : organisme
O Investigateur principal dant vous
{1 Expérimentaleur &tes membra
principat o salarig
0O |rwestigateur {préciser)
O BEpaimeiarno | Lo
pincpal
O Membre d'un comitéde | "
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2.3.7 Autres travauXx scientifigues

iﬂ Je n'al pas de lNlen d'lntoréts 4 déclarer dans cefts rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentas :

Sujel {nom de Montani de ia
Crganisme (socidlé, | 'étude, du produit, rémuenération Début Fin
dtablissemsant, de [a technique ou Rémunération (préciser, le cas | gour(facufiatip | (our{facultati)
association} de lindication échéant, ta /fmolsfannide) | Mmols/année)
thérapeutique) pérodicitd)
{3 Auoune

D Ay dédarant

{3 A un organisme
dont vous éles
membre ou
salaré {préciser}

O Aucune
3 Au dédarant

0 A unorganisme
dont vous &es
membre o
salarié {préciser)

O Aucune
I3 Au déclarant

O A unorganisme
dont vous ées
membre o
salarié {préciser)
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2.4, Rédaction d'article{s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans e champ de compéfence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de P'instance/des instances coliégiale(s), objet({s) de la déclaration

La rédaclion d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsauelles ond élé rémunérées ou ont donné lfeu & une prise en
charge.

2.4.4 Rédaction d'articlets) :

:ﬁde n'al pas de Hen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubdique

Actuellament ¢t cours des 5 années précédentss :

Montent de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéla, Sujel de arlicie Rémunéralion (préciser, [& cas {iourffacultatif)/ | (ourffacultalin/
nssacialion} échéant, la moisfannde) moisfannée}
péricdicile)

£1"Au dédarant

2 A un organisms
dontvous &tes
membre cu
salarié {prégisen

O Au dédarant

{1 A un organisme
dont vous étes
membre oy
salarié (préciser)

O Au déclarant

¥ A unorganisme
dont vous Stes
membre ou
salarlé (préciser}
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2.4.2 [ntarvention(s}

£
)Q Ja n’af pas de lien d'intéréts & déclarer dans cetls rubrique

Actuslloment et cours des § années précidentes ;

Entreprise ou
organisme privé
Invitant fsociélé,

associafion)

Lien et
intEulé de la
réunien

Sujet de
l'intervention,
nof du produit
visé

Prise en
charge des
{rais

Rémunération

Montant de ia
rémunération
{préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(four{facullati)/
moisfannge)

Fin
ffour{facuttaltify/
moisfannég)

o Qui

© hon

O Aucune
£ Au déclarant

B Aun
organistie
dont vaus
étes membre
ou gajaré
{préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
{1 Au déciarant

O Aun
organisme
donlvaus
ates membre
ou salanié
{préciser)

o Cul

o Non

3 Aucune
[ Au dédarant

3 Aun
organisme
dont vous
&ies membre
ou salarié
{préciser}
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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'organismel/des organismes ou de
instance/des instances coliégiale(s), objet{s) de la déclaration

ﬁ Je w*al pas de lien d'intdréts & daclarer dans colte wbdque

Actunllament at au cours des 5 anndes précédentes :

Montant de la
rémunération Début Fin
Rémunération (préciser, le cas | Jour{facullati)/ | Gour(facultali)/
échéant, Is mals/annte) moisfannée)
pétiediciié)

Nature de I'activité et Btructure g met a )
nomm du brevet, disposiion le brevet, i nier[:siglr]nognt
produit... prodult...

Oul [ Aucune

=]

o Moo [} Au déctarant

O Auncrganisme
donl vous étas
membre ou
salarié
{préciser)

Cui 1] Aucune
Noa O Au déclarant

{1 A un organisine
dont vous tes
membre ou
salarié
{précises}

Cui 3 Avcune
Mort 3 Au déciarant

¥ A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)
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3. Direction dfactivités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont Fobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 1organismeldes organismes ou de
Firistance/des instances coliégiales, objet(s) de 1a déclaration

Le type de versement peut prendre e forme de subventions ou confrats pour étedes ou recherches. bourses ou paneinage,
versements en nature cu numéralres, matérials.

Sont notarmment coricemas les présidents, lrésoriers el membres des bureaux et consells d'administration, ¥ compris dassociations
el de sociélés savantes, .

[gde n'al pas de Hen d'Intéréts & déctarar dans cotle rubrgue

Actuslement et au cours des § anndes précédentss :

Organisme(s) a but lecratif
financeur(s) et montant versé par

! s i Déhut Fin . o
Siracture et aclivité bénéficiaires du . e , N chaque financeur(s), avec Indication
financement ﬂaur{fa;;rfllge!r)ﬂﬂnorsf ﬂour{fa:;: rf}fgg,‘]ﬁﬂofs/ facultalive du pourcentage du montant

des financements par rapport s
budygetl de la structure
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de Finstance/des instances
coliégiale{s}, objei(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dens cette rubrique Jes participations financiéres sous forme de valeurs mobiligres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'cbligetions ou d'aulres avolrs fingnciers en fonds propres dans une entreprise ot un secteur concernd, une de
ses filiales o une société dont elle détient une parie du capital dans [a limite de volre connalssance knmédiate et atlendue, Il est
demandé dindiquer le nom de I'élablissement, entreprise ou organisme, le type des paticipations finaacléres ainsl que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capitat déteru,

Les fonds dinvestissemant en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de fa déclaration, :

}ﬁda &l pas da lten d'Intéréts & déclarer dans cefte ubrique

Actuelisment :

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

Structure concemeée Type d'investisserent monlant détent
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&, Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration '

Les personnes concemdées sont :
- vos parents {pére ef méred
-~ vosedfanls
- wvolre conjoint(e), concubin{e) ot pacsé(e) ainsi que les parents (péreé el mére) et enfants de ce demier,
Dens celle rubrique, vous devez renseigaser, si vous en avez connaissance :
- toute aclivité (au sens des rubriques 1 4 3 du présent document} exercée ou difigée acluellement ou au cours des 5
anndes précédentes par vos proches parents |
- ltoute pariicipation financiéce directe dans le capitat dune société (au sens de la rubriqgue 4 du présent documaent)
supérieure a un montant de 5 000 eurcs ou 4 5% du caplial, détenue par vos proches parents.

Vous devez Identifier le tiers concemé par |a seule mention de volre lien de parenté,

Je n'al pas de Hen dintérfts & déclarer dans cette Tubrique

Cochez fafles) casols), le cas échéant ;

Actionnariat

Activitas Actuellernent

Parlicipalion financiére directe

Organismes concermnés Actueliernent cu au cours des § supérieure & un montant de 5 600

années précédentes Buros ol &-5% du capitat
{Le montant est & indiguer au

Proche{s} tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les

. [m] a
organismes
suivants

{Le lien de parenté es!l
8 indiquer au tableau a [m]
A
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6, Fonections et mandats électifs™ exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des disposlitions du code électoral.

%]a r'al pas de foncllons ou mandalts électifs a déclarer

Début Fin
Fonction o mandat &lectif {préciser la circonseription} tourffacultalif/ § (ourifacultatiy/
moisfannée) mois/ennée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 4 faire naitre des
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues pat le déclarant.
Exernple | invitation & un coltoque sans infervention avec prise en charge des frais de déplacernent/hébergement ou rémunération

e ial pas do Hen d’lntéréts 2 déclarer dans cetie rubrgue

o Début Fin
Elément ou fait concemé : Commentalres Gotw(facultalid/ | Gour (facultatin/
g molsiannée} maofs/année)

Office national d'indemnisation des accldents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galkiéni i, 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.cniam.fr



B. Mentions non rendues publiques

Tabieau A
Actlvités {le cas échéant}
Actlonnarkat (le cas échéant)
. Fonelion -
Organisme | Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la siructure Début : Fin détenues par un proche parent st » & 5000
{indiquer, te cas Jourffacutalifs | Jowr(facuitalins euros o & 5% du capitaf
écheant, mais/année) mols/annéde)

s'l s'agit d'un poste
& respoisabiiié)

Signalure non randue publique
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