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Nouvelie DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixatlon du document type de la déclaration publique d’'Intaréts mentionnée 3 'articie L. 1451-1 du code de la santé publique

ANNEXE
a l’arrété prévu 3 l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(-aD.’%‘ H‘JP?‘;(L"FWEN“—M

Reconnais avoir pris connaissance de |'obligation de déclarer tout lien d’intéréts,; direct
ou par personne interposée, que jai ou al eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les technigues 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 f'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(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 qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de |a santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et [l de l'afticle L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,

— _selemment—dans les -conditions fixées—par ce—mame- articie,—d'¢tablir—ou de—medifier un
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les donneées 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 d'agent de [hom de Finstitution] : (préciser les fonctions COSUDPBEOEY o inet i irnressnsansaemsssis i ibnen s

4 de membre ou consetl d'une Instance colldgiale, d'une commisgjon_dun comité ou d'un

roupe de travailau sein de [nom de linstitution] . (préciser lintitulé) “E U RE QENTAMT o8, . [lofee-
DTN B B e e Mt b Ul eRes s SANTE muns. B ke Vo MTAR
O de personne invitbe & appormer mon expertise 2 [nom de Pinstitution] : (préciser le
thame/intitulé de la mission d'expertiss).............. B B T T DTS

P T T L LA L LR LLT L TP

53 BUtro ; (PrECISEr) orreerscrsrrr

e r o rem T R et AT TR AN S TR A g e RAS RIS S AEadyIaCrayilceses LE-seroprawirce

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnals de santé), si je suis un
professionnei de santé ﬁp(/-, o2 Q. o % 6 < é

Je mengage & actualiser ma DPl & chaque modification de mes hens d'intéréts. En

I'absence de modification, je suis tenu{e} de vérifier ma DPI au minimum annuellement.
Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour taquelle je suis
sollicité, soit de '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 a cefie expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Finstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'iritéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégutarité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

bee: 1 2/057 Co2 F

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modfée relative & l'nformatique, aux fichlers ef aux libertés, vous
tisposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvezr exercer ce drod en snvoyant un mél 2
I'adresse swvante 00X

Les informations recusiliies sefont informatisées et vetre déclarabion (& Fexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site mtemet de =™ "= act responsable du traitement ayant pour Tinalté ta prévention des confids d'inlérdis en confrontant les
llens déclarés aux objectifs.de la mission envisagée au san de ™™
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1.

des 6 derniéres années, a temps plein ou 4 temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

1 Activite(s) salarlée(s)
Adrasse de . . .
\ . Fonciion Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principaliaux) ! “’;‘.:mg:‘;;e" occupée dens | discipline. le | (ourtfacultatip | Gourtracuttatip/
diﬁénanf Torganisme cas écheant | Anois/annés) mais/année)
H e Ve 28209 |(RATICTI (HINRGE 5 0 2
4 aLl lc VIENNE |y oop ITasde. vIvbedie .

[ Activité libérale

. o Début Fin
Activite [feu d'exercice Spéfgaﬁfsfcgf:r'gﬁ““ tourlacuttatin/ | gour(taculatins
' moisfannde) mals/aptde)
O Autre (aclivité bénévole, retraite. .}
Dabut Fin
Aclivité Lleu d'exerclee, le ces échéent | Gourfacultati)/ | (our(facultalt)/
moisfannée} moisfannée)
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2. Activité(s) exercée(s) 4 titre secondaire

21. Participation a une instance décisionneile 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 Forganismeides organismes
ou de l'instanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil; les orgenismes
professionn els {sociétes savantes. reseaux de santé, CNPS) et les assoclations, dont les assoclations dusagers du systéme de

santé.
Jo 1'al pas de Hen d*intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actustlement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de fa
Organisme . ; rémunération Début Fin
(sociéte, élabhssement, Fonctll?;o:ﬁ;g:: dans Rémunération (préciser, le cas (four{facultatis | (four(Facuflati)/
association) g échéant, la mois/année) mols/année)
pénpdicité)
f2 Aucune

enet
) o

0 Au déclarant
O A un organisme

MW‘- ﬂf-}"‘e—

dont vous éles
et rmenbre ou salarié
Ao A L (préciser)
Wt kien)
! O Aucune

[3 Au déclarant

O A un organisme
dont voys éles
membre-ou salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

[T A un organisme
dont vous étes
mermbre ou salané

{précisen
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2.2. Activité(s) de consuit
organisme public ou privé e
santé publique et de sécurité sani

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

Sont notamment visées per cette rubrigue les activilés

un conseil sclentifique, les activiles d'eudit ou la rédaction de rapports d'expertise.

03 Je r'al pas de llen @'Intéréts  déclarer dans cefte rubrigue

Actusilement of au cours des 5 années précédentes

ant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
ntrant dans le champ de compétence, en matiére de
taire, de V'organismef/des organismes ou de

de conseil ou d= représentation, ha participation & un groupe de travail ou &

. Sulet {norn de Montant de la
O(rsgct’a;:;ge I'étude. du produit, rérnunération ‘Début Fin
atablisse m.enf Mission exercée | de latechnique ou Rémunéralion (préciser, le cas fow(facultalifi/ | (jour(facultati}/
associetion) i de l'indication échéant, fa mols/année) mois/fannée)
thérapeutigue) pérlodcité)
O Auvcune

shupl

NTERVENANE

c2PILE

e

" Au declerant

0 Aun organisme
dont vous £les
membre ot salatié
(préciser)

A

Qe

a2

06712

0O Auscune
B Au déctarant

[0 Aun organisme
dont vous éles
membie ou salard
{praciger)

O Aucune
O Au déclarant

O A un orfganisme
dont vols &tes
mernbre ou salatié
(préclser)

werrednd e

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des a
Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 4993 B9 00 — Fax 014533 8945

ffactions iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni II, 36 avenue du Général de
- secretariat@oniam.fr — www.onfam.fr



2.3, Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des or
de compétence, en matiére de san
rganismes ou de l'instance/des instances

ou privés entrant dans le champ
sécurité sanitaire, de |'organismel/des o

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

2.34 Paiticipation & dos essals et études

Doivent &tre mentlonnées dans cette rubrique les particip
précliniques (études méthodologiques, assais &n

ou toxicologiques . ). d'études &pldemidlegiques,

el prescriplions (indiquez Je sujef).
La qualité de membre d'un comité de survgillance et de suivi dune étude cli

Sont consldérés comme « investigateurs princlpaux » l'investigateur

dune éude muiticentrique nati

« jnvestigateurs ».

onate ou internationale Cette définltion
qui n‘ont pas de roie de coordination - méme s'its peuvent par ailleurs dre dénommés « principsux »

alytigues, ¢ssais
d'étludes médico-économiques &

I;!f.le n'al pas de tlen d'intéréte & déclarer dans catte nubrque

Actusllement et au cours des § années précédentes

chimitques, pha

princip: i
ninclut pas les Investigateurs

ations 4 |a réalisotion d'essais ou d'éludes cli
rmaceutiques. biclogiques,
t d'atudas observetionnelias sur les pratiques

nique doit &tre déclarée dans cetfe rubrque.

2l d'une étude monocentrique el |e coordonnateur
d'une étude multicentrique
lis sont désignés ci-aprés

nigues, non cliniques et
pharmacologiques

ganismes publics
té publique et de

survetllance el de susi

Organisme (;rganézﬂrﬁs) S'i'.’;:l{;:'z: o Montant de la
premoteur ( ";::,érem Ju rodult dela Si essais ou études rémunératian Début Fin
{socislé, s‘m’_n oteur et ltuechni Ao cliniques oy Rémunération | (preciser, le (ourffacultatif | (our(facutiatif/
&tablissement, P " ‘! précliniques, précisez cas échéant, | Mmois/annde) |  muis/annce)
association) N de Findication la periodicté)
i avez thérapeutlque)
CONNBISSANCE)
Tupe d'étuda ; O Aucune
[ Eiude monocentrigue | (] Au déclarant
0O Etude multicentrique
O Aun
re rdle . organisme
0 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
pnngipal o salané
0] Investigateur {préciser)
O Membre dun comitéde | 7777
survelliance et dasubd |
Type détude: 0 Aucune
O Elude monocentrigie | &1 Au déclaran
O Etude multlsentnque
L 0O Aun
Yotre rle . organisme
O Investigateur principal dord vous
[J Expénmentateur Mes membre
prncipal ou salané
O Investigateur -{préciser)
0 Expésmentatelr non
pmopal
O Membre d'un comité de
surveiiiance et de suvi
. O Aucune
D Elude monocentique | O Au déclarant
[ Etude multicentrigure
O Aun
Votrg réle organisme
O investigateur principal dont wous
O Expérimentateur ées mambre
principal ol salaré
[ Irvestigateur {précisor}
peincpal
1 tembre d'un comié de
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2.3,2 Autres travaux scientifiques

[ Je n'al pas de llen d'intéréits A déclaser dans cefte rubrique

Actusllement ot au cours des 5 années précédentes :

O A un organisme
dont vous Ses
membre ou
satarié {préciser)

Sujet (nom de Montent de la
| Organisme (socidté, | I'élude, du produt, remuneralion Deébut Fin
établiissement, da la technigue ou Rémunération [préciser, le cas | (our(faculiatil | Gowr{facultall}
assoclalion) de Findicetion échéent, la Jmois/anndey | fmois/année)
‘thérapeutique) pénadicité)
3 Aucune
O Au diédclarant

0 Aucune
[ Au déclarant

I A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (précisar)

O Aucune
D Au declamnt

O A un organisme
dont vaus Etes
membre ou
salarlé (préciser)
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congreés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou crganismes privés entrant dans le champ de compétence, en

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de Vinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaclion d'article(s) et tes interventions doivent &lre déclarees lorsqu'elles ont 8té rémunérées ou ont donné fieu & une prise en
charge.

2.4.1 Redactian d"articla(s)

E’Ja r'al pas da lisn d'intéréts & déclarer dans celle ribrigque

Actuellement et cours des 5 années précédentes !

Montant de la
Entreprise ou organisme rérmunération Début Fin
prive (Sockié, Sujet de l'article Rémunérafion (praciser, le cas | (ourfaculiafin/ | (our ffecultatip/
association) echéant, la mois/annes) molsfennée)
périodicité)

O Au dédarant

O A unorgamsme
dont vous &tes
membrs ou
salane (praciser)

G Au décdlarant

O A un omganisme
dont vous éles
membre ou

salarie (prociser)

O Au déclarant

1 Aun oganisme
dont vous dtes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Infervention(s)

¥ Jo i°ai pas de llen d'tntérdts a déctarer dans catte rubriqus

Actuellement et cours des § années précédentes :

Montant de la

wil.:rr:s':;zep:uve Lieu et I'Ints:r?etrgieon Prise en rémunération Début Fin
4 intifulé che la ’ charge des Remunération | (préciser, le | (ourtfacuflatip/ Gour{facultatif./
nvitent (SOCIEtE, réunion niom du predull frais cas écheanl, | mols/annds) mois/annde)
assoclation) visé la pariedicits)
O Auwcune
O Au déclarant
O Aun
organtsme
o Quj dont vous
Ates membre
o Non ou satané

(rréciser)

O Aucine
O Au déclarant

O Aun
organisme

c Qul dont vous

Btes membre

L ou salarié

(preciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
o Ou doni vous
dtes membre
o Non ou salari¢
(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 loiganismeldes organismes ou de
Pinstaniceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

}T(Ja nal pas ds llan d'intéréts 3 diclarer dans cette rubrique

Actuellement st au cours dos 5 années précédentes |

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

Nature de Factivié et
nom du brevet,
produil..,

Structure qui met &
dspostion le brevel,
prodult...

Parception
interessement

Rémunération

Montant de la
rémundération
{préciser, le cas
échéant la
périodicita)

Début
Gour{facultati)/
maisfanheéa)

Fin
fow(fscultalif/
moisfannge)

Non

O Aucune
[ Au déclarant

O A un organieme
1 dontvous dles.
membfa ou
salarid
{précisern)

Ouli
Non

O Augune
O Au déclarant

[ A unorganisme
dont vous &les
membre ou
sataré
{préciser)

Oui

Mon

0 Aucune
0O Au déclarant

O A un orgacisme
dont vous &les
membre ou
salarie
(précisan)

Office national d’indemnisation des accidents médicauy,
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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
I'nstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &udes ou recherches, bourses ou parraihage.
versements en nature ou numeraires, maténels.

Sont notammenl concemés les presidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, y compris dassocialions
et de sociétés savantes.

}ﬁde n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusliement et au cours des 5 années précédentes .

Orgenismels) & but leratif
financeur(s) et montant versé par

" Débyt Fin 2
Structure et activité bénéficiaires du . . . - I chegue financeur(s}, avec [ndicetion
Gourtfaculiatijmois/ | (our(faculaliAriolss facultatrve du pourcentage du montant

financement
s L des financernents par rapport.au
budget de la struciure
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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 [lorganisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dolvent étre déclarées dans celte rubrique les participations financieres sous forme de valeurs mobilieres coteées ou non, qu'il
s'mgisse d aclions, d'obligations ou d'autres avolrs financiers en fonds propres dans une enirepnse ou un secteur concernd, une de
ses filinles ol une socléte dont elle détient une partie du capdal dans Ia limite de voire connaissance immédiate et attendue. Ul est

demandé dindiquer le nom de I'établissement,

entreprise ou organisme, le fype des’ parlicipations financiéres ainsi que leur

montant en valeur absolue et en pourcentage du capltal détenu,

Les fonds dinvastissement en produits colleclits de type SICAV ol FCP - dont |a personne na contrdle nl Ja gestion, ni la

composition — sont exclus de la déslaration,

ﬁ.le n'al pas de lian d’intésits & déclarer dans cetta nibrique

Actuallement

Strycture concemeée Type dinvestissement montani detenu

Pourcentage de Vinvestissement dans le caphtal e la structire et

Office national d'indeminisation des acciderits médicaux,

des affections latrogénes et des infections riosocomiales Tour Galliéni |1, 36 avenue du Général de

Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 43 53 89 00— Fax. 01 49 93 89 46 — secretariat@onlam.fr —www.oniam.fr




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de !'organismefdes organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes cohcermneées sont |
- vos perents (pére et mére)
- vos enfants
. voire conjomt(e), concubmie} ou pacse(e) einsl que les parenis {pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en evez connaissance
- loute aciivité {au sans des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou diigés actusliement ou au cours des 5§
années précédentes par vos proches parents ,
- loute pertiipation financiere directe dans fe capitel dune société (au sens de Ia rubrigue 4 du présent document)
supémeure & un montant de 5 000 edros ou & 5% du caplis!, délenue par vos proches parents.

Vous devez identifier o tiers concernd par fa seule mention de votre lien de parenté.

R‘{Ja n'al pas de lien d'Intérdts A déclarer dans cette rubrique

Cechez lafles} case{s), Ja cas dchéant :

- <omeee——Bictinninariat el (B

Actuellemant

Participation financiére dirscte
Actueiiement cu aU cours des § supérieure & un montant de 5 000
années précadentes sures ol A 5% du capitel

Actlvités

Crganismes concernés

(Le montant est 3 indiquer au
Proche(s) tableau Aj

perent(s) ayant
un lien avec les

. [m] o]
organismes
suivants
{Le llien de parenté est
& Indiquer au tableau 0 m}
[} O
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Enteniius comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

ﬂJa n'al pas de fonctions ou mandats élactifs adéclarer

Deébut Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonseription) (iourtfaculiati)/ | (our(facultalif)/
mois/année) mois/année)

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

Seules dolvent &tre roentionnées les sommes pergues par le déclarent.
Exemple  invitation & un collogue-sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement out remunération

0 Je ri'al pas de llen d'latéréls adéclarer dans catte rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemé Commeniaires (jourffacuitatip/ | Jourffacuttafi)/
moigfannse) mois/annés)

Acper 201& FTRONGPOR T

& wog3z | TS Loy
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