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Nouvelle DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'Intéréts mentionnée 3 Farticle L. 1451-1 du code de Ja santé publique

ANNEXE
al'arrété prévu i 'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

, 41 an
Je soussigné@ o Tk ... “ whabod /)

Reconnais avoir prls connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les aclivités, 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 j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duguel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi gu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Adticle [.. 1454-2 du code de ka santé publique : « Est puni de 30000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et I de "article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration cfintérdts afin d'actualiser les données qui v flgurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en quallté {plusieurs réponses possibles) :

Ean s

7
& d'agent de [nom de l'institution] : {préciser les fonctions occupdes) ... J ;.;.“.' ....... BMAEN

El' de mernbre ou consell dune instance collégiaie d'une commlssmn. d n coml ou n ,'
groupe de travail au sein de [nomde I‘mstitutlon} (préciser Pintituld) .. L.A.. L. g b B ’f.’fﬂ

I:I de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de I'Institution]; (préciser Ie
théme/intitulé de la mission d expemse)

L'.I autre (préclser)

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santd :

Je m'engage A actualiser ma DP! a chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Fabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

iIf m'appartient, a réception soit de 'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise gue I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cefte expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avestir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution 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 les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

" N -
Date:,‘;(ﬁ Mnra 08

Conformément aux dispositions de la Jod n® 76-17 du B janvier 1978 modifibe relative & ﬁr!l‘nrmniiqua. aux fichiers et auﬁbodés. vous
dispesez dun drod daccds of de rectificetion des donndes vous concemant. Vous pouvez exerser ce drol en envoyanl un mél a
ladrassa suivante 0000

Les informations recusilies seront Informatisées et votte déclaration (& l'exception des mentions non rendues publiques) sera publise sur
[e skte intemet de ****, L™****™ ast responsable du traiement ayant pour finalité la prévention des conflis d'intérdis en confrontant les
liens déclarés aux oblectifs dela mission snvisagée au sein de |***
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1. Activité(s) principaie(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, § temps plein ou a temps partiel

{'Activita(s) salarlis{s)
o] eu| Fonction | Speciemtéou | Début Fin
EmpFoyaurts)principal(aux) d'zx?::iuce si oceupée dans | discipline, le (our(facultati {four{facuttatid/
dlfr&renl' f'erganisme cas échéant | fnols/annde) mois/année)
35 Ak ~
N Toan ivecy |MeiA. S fonfay
o ' o ey | Als.oA
L N kzﬁ e TR CWQ&*({Q 0&_"?&/,1 oly ’?s/éé
AR NG (AT A gl :
O Actlvité Ibérale
. Début Fin
Activité Lieu d'exercice S”f;’i‘:‘;ﬂﬁ?’"a' ourfiscultatiys (o tscutat
! ? 4
O Autre (activita béngvote, retraité.,.)
Début Fin
Acthvité Lieu d'exercice, le cas &chéant aourgfacunaﬁ‘o/ (our{fecultati)/

mois/annsa) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.4. 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'organismefdes organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes
professionnels (soclétds savantes, réseaux de santé, CNPS) et les assoclations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

5;’ Jo rval pas de llan d'Intaréts A déclarer dans catte rubrique

Actuellament ou au cours des 5 années précédentes ;

Mentant de la
Organlsme rémunération Début Fin
(socisté, sablissement Fonction accupés dans Rémundration (préciser, locas | Gourffacutaty/ | gourdacuttetipy

association) og échéant, la mois/ennde} mois/année)
péricdicité)

0O Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous des
membre ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou safarié
{préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

0O Aun orgenisme
dont vous dtes
membie ou salanéd
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consuMtant, de conseif ou o
organisme public ou privé entrant dans le ch:
santé publique et de sécurité sanitaire,
l'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment viséas par celte rubrique les activités de consell ou

un con seff scientifique, les activités d'audit ou ta rédection de rapports dexpertise,

0 Js n’al pas de ilen d'Intérits 2 déclarer dans cotte rubrique

Actusllement st a cours des 5 années pricédentes :

expertise exercée(s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
de Porganisme/des organismes ou de
objet(s} de la déclaration

da représentation, la perticipation & un groups de travail ou 4

Organisme Sujet (nom de Montant de la
(SOt I'étude, du produit, rémunération Début Fin
Sta bfissenént Mission exercée | dela technique oy Rémunération (préciser, le cas Jovr(faculfatif/ four{fpcuitatity/
association) de l'indication dchéant, fn molsannda) mols/annde)
thérapeutique) périodicité)
£ £ Aucune
i O Au déclarant o/
1 . [ - AL 2 A
L “;K' HEFL RS O Aun h(izf@“{'d Wi >4
J 1 . organisme -]
" # dont vous &tes
“SALOA membre ou salarié

(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun crganisme
dont vous stes
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

L1 Aun organisme
dont vous &tes
mombre ou salarié
{préciger)
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2.3. Participation(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 'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des sssals ot studes

Doivent &re mentionnées dans cette rubrique les lelpations A la réalisation d'essais ou d'éudes cliniques, non cliniques et
préciiniques (&tudes méthodologlques, essais anaitiques, essais chimiques, phammaceutiques, biologlques, phammacologiques
ou toxicologiques...}, d'études épldémiclogiques, détudes médico-économigues ef d'éludes dbservationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujeg.

La qualité de membre d'un comité de survelllance et de suivi dune étude clinique doit 8ire déclarée dens cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs Pﬂnclpaux s linvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coomonnateur
d'une stude multicentrigee natlonale cu internationale, Cette nition n'inclut pas les investigeteurs dune étude multicentrique

qui n'ont pas de réle de coordination ~ méme g'ils peuvent par sllleurs &tre dénommes « princlpaux ». lls sont désignés claprés
€ investigateurs ».

[1Je n'al pas de llan d’Inléréts 3 déclarer dans celte rubrique

Actugllemant of au cours des 3 années précédentes :

Organisme(s) | Sujel (nom de
Crganisme financeur(s) I'tude. du _ Montant dg In )
prometeur (s différent du ol de 1a Si essais ou études rémumnéralion Début Fin
(socidlé, oromoieur et e cliniques ou Rémunéretion | (préciser, le | (our(facultatif | tour (facultatip/
dtablissement, nma précliniques, précisez cas échéant, | Mmois‘année) | mols/annde)
association) sl vous en dellingication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
L o i Tupe d'siude W Aucune -~ Py o
. = e, i 3% | uade
Wi ol 'I v he O Etude monoceantique | O Au déckarant i Safdete ii‘"‘"” &5 44
,-'“rl'.““""’""i e e iwt' E'Etude multicentrique O Aun
Ao ot . i Yotre riig : organisme
- ;?’.‘, a1y S, % @ investigateur prncipal dont vous
. \ . v ‘ O Expérimentataur &eas membre
§ My “ e principal ou salarié
dnwed’ £ O Investigatelr tprécisar)
Jom L ow ] e et 4| T Epéimentataurnon
{ st/ S | pincal
% L T Membre d'un comité de
survellance st de suvi
Type d'étude : O Aucuns
0O Etude monocentrique | O audéctarart
0 Etude multicamrique
0OAwm
Yolre role : oeganismes
3 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ol salarié
0 Imvastigateur (préciver}
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Ivoe débhude : 0 Aucune
O Etude monocentriqus
O Ende muticenirique. | .~ déciarnt
O Aun
Voire réle . arganisme
0 imvestigateur principal dont vous
[0 Expérimentateur &ag membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Expériment=Smr non
pircipal
[ Membre dun comité de
synvellance st desuhi | -
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2.3.2 Autres travaux scientifiquas

Lf:le n'al pas de lien d'intéréits 2 déclarer dans csite rubrigue

Actusilement ot au cours des 5 annéass précédentes :

Sujet (nom de Montant de |a
Organisme (sociéls, | I'étude, du produilt, rérmunémation Début Fin
Sablissement, de la technique ou Rémunération (préclser, le cas | (our(facuttati) {ourYacutiati
assucigtion) de 'indication dchéant, Ia Amoisiannée) | /moistannde)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
D Au daciarant
O A un organisme
dont vous Stes
mambre oy

salarié (précisar)

0O Aucune
0 Av déclarent

O A unorganisme
dont vous étee
mgnbre o
salarié {précloer)

0 Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous Sles
meambre ou
salarié (précisar)
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2.4. Rédaction d’article(s) &t 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 'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Le rédaction d'article{s) et les interventions doivent tre déclaréss lorsqu'elles ont été rémundrées ou ont donnd liew 4 uns prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'arflcla{s)

.Byfda n’'al pas do Hen d*intéréts 3 déclarer dans cetle rubrigue

Actusllement et cours des 5 années prcddentas !

Montant de ta
Entreprise ou organisme rémunération Début Eln
privé (socistd, Sujel de larticle Rémunération {préciser, le cas gourffacultatif/ | (fourfaculitatih/
association) échéant, [a mols/annde) mois/annda)
périodicité)

0O Au déclarant

O A un organizme
dont vous Stes
membre ou
gularfd (praclesr)

O Au déciamant

O A un organisma
dont vous ded
membre ou
salarlé (précisar)

O Au dédarant

O A unorganisme
dont vous Sles
membre ou
salarlé (praciser)
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2.4.2 Intorvention(s)

[?Wf.h n'al pas de lien d'intéréts 4 déciarer dans cette rubrique
Actucllement st cours des 5 années précédentes ;

: . Montant de 1a
Entr‘epnse o""! Lieu e § ts‘”‘“ de Prise an rémunération Début Fin
m‘nf‘;‘gﬁ;g Intitulé deta | 1IN “"‘"““‘-ﬂ charge des | Rémunération | (préciser, le Gourdtacuitatip/ | Gour(facultatips
associaton) réunicn nom du produ frais cas échéant, |  mols/annde) mois/annés)
vis4 Ia périodicite)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o OQui dont vous
Stes membre
o Non Ol sNord

{préciser)

o Oui
© Non
0 Aucune
O A déclarant
O Aun
organisme
o Oul dont vous
étes mambre
o Non ou swarié

(préciser)

Office national d'indemnisation des aceidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliénl JI, 36 avenue du Général de
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2.8

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Bﬁle n’al pas de llen d’Intérits & daclarer dans cette rubrigue

Actuallement ot au cours des 5 anndes précédentes :

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

Nature de laclivité et
nom du brevet,
produit. ..

Structure qui mat a
disposiion le brevet,
preduit...

Perception
intdressemant

Rémunération

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

Début
fourfacuitaty/
mols/année)

Fin
ffotr(facultatips
meis/annés)

Non

a Aucine
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous dles
mambrs ou
sulaniéd
(préciger)

O Aucune
0O Au déclarant

[ Aunorganisme
dont vous Hes
membre ou
saleré
(préciasr}

O Aucuna
O Au déclarant

[0 Aun organisme
dont vous &tes
meambre ou
walarlé
(préciser)
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
Publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
P'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peul prendre Ig forma de subventions ou contrats pour ludes ou recherches, bourses au parrainaga,
versements en nature ou numéraires, matérials.
Sont notamment concemes les présidents, tréscriers et membres des bureaux et consells d'adminisiration, Y compris dassoclations

ot de sociétéds savantes.
¥fJe wal pas de fen d'intéréto 3 déclacer dans cette rubrique

Actuslisment et au cours des 5 années précédentes ;

Organisme(s)a but lucratil
financeur(s) et montant varsé par
Début Fin
Structure et activité bénsficlaires du N " ’ chaque financeur(s), avec indication
financemnent mw&::n“gg’m (’a"r(f':"m, iﬁf)’ mols! facuitative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

Office national d’indemnisation des accldents médicaux, des affections latrogénes et des infections nesocomiales Tour Galliéni It, 36 avenue du Général de
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4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [lorganismeldes organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet{s) de |a déclaration

Doivent &tre déclarées dans cetts rubrique les participations financiéres scus fome de valeurs mobiliéres cotdes ou non, qufl
s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avairs finenciers en fonds propres dans une enfrepfise ou un secteur concemé, une de
ses flinles ou une socisté dont ells détlent une partle du cepital dans ia limite de volre connalssance Immédiate et attendue. Il ast
demandé dindquer fe nom de létablissement, entreprise ou orgenisme, le bype des parficipations financidres ainsi gue leur
montant en valeur ebsolus ¢ en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvastissement en produlls colleclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdie ni la gesticn, o e
composition — sont exclus de le décleration.

2{ Ja r'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuelisment @

Pourcentage de I'investissemant dans le capita! de la structura et

Structure concernés Type dinvestissernent mentant détenu

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des Infections nosocomiales Tour Galiiéni 11, 36 avenue du Général de
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5. Proches parents ayant des activités ou
dont I'objet social entre dans e
publique et de sécurité sanitai
Finstance/des instances collégiale(s),

re,

Les personnes concemées son ;
vos parents (pére et rrdre)
vos enfants
votra conjeint(e),

concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que las paren

des intéréts financiers dans toute structure
champ de compétence, en matiére de santé
de Porganisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

s (pére et mire) ef anfants de ce demier,

Dans cetts rubrique, vous devez renselgner, sl vous en evez connaissance

toute activité (au sens des rubriques 1

années précédentes par vos prochas parents ;

Vous devez identifier le tiers concema paf la seule mention de votre llen

@Je n'al pas da llen d'Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Cochez la{les) case(s), [& cas dchéant :

8 3 dy présent document) exercée ou dirigée

toute participation financiére directe dans Je capital dune
supérieure & un montant de 5 000 euros oy & 5% du capitel,

actuellsment ou au cours des 5

sockété (au sens de la rubrique 4 du présant document)
détenue par vos proches parents.

O parenté.

Actlonnarlat
Activités Actuallement
Participation financidre directe
Organismes concernss Actzelloment ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 D00
années précédentes eurcs ou i $% du capital
{Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) tablesy A)
parent(s) ayant
un lien gvec les - g
organismes
sulivants
{(Le lien de parentd est
4 Indiquer av tableau o o
A)
[m] a

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatr
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6. Fonctions et mandats électifs® exercés actuellement

*Entendus comme les mandats ralevant des dispositions du code lactorat.
@ﬁn wal pas do fonctions ou mandats électifs 4 déclarer

Début Fin
Fonction ou mandet #actlf (préciser [a circonscripiion) (lour(Yacultatify/ | (our(fecuitati/

mois/année) OfLaNGS)

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

Seulss doivent #re mentionndes les sommaes pergues par le déclarant.

Exemple : Invitation & un colloque sans Intervention avec prise en charge des frals de déplacementhébargement ou rémunération
538 wal pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Début Fin
fourtfacultati)/ | Gour(facuifatth/
moisiannde) mols/annde}

Elément ol fait conceme Commentaires
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