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Nouvelle DPI Arrété du 31 marg 2017 portant fixation du document type de s dédlaration publique d'intéréts mentionnée & 'ardide . 1451-1 du code de Ia santé publique

ANNEXE
a l'arrété prévu a l'article R, 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je sous:;lgne(e)%-.m'.cyul.HUTiN

Recocnnais aveir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par persohne interposée, que J'ai ou ai 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 lorganisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Finstance/des instances collégiale(s), commission{s},
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suls 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 sectewrs,

Article L. 1454-2 du code de |a sants publique : « Est puni de 30 000 euros d'amends le fait
pour les personnes mentionnées au | et I de Paricle L. 1451-1 et & Particle L. 1452-3 d'omettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'dtabfir ou de modifier une
décteration d'intéréts afin d'actualiser las données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinta A fa sincérité de la déciaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité {piusieurs réponses possibles) :

| Tﬂ [r;j;m d .It'lilnstftution!j"(.précissr Ie‘s.forft-i;c-».r'aﬁ occupdes) nﬂ*« “h‘ﬂ}"ﬂM"‘ﬂ: .....

il m e e niary oy SEAAA L samsia e drbenn LITT Ty T sevranenn

O de membr-e ou canseil d'une instance collégiate, d"u'r.ue oommissmnduncomftéoudun
groups da travail au sein de fnom de Finstitution] : (préciser 1intitul8) .....................
O de personne invitée & apporter mon exportive "4 nom de Timstiution] : (récieer jo
théme/intitulé de la mission daxpeltise)

LT T -

. - LLLTY PP

Jindique mon numére RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnal de sants :

Je m'engage 3 actualiser ma DP| 3 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifler ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartient, 4 réception soit de Mordre du Jjour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicite, soit de I’expertise que'l'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensembla
de mes liens d'intéréts sont corpatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation & cefte expertice. En cas d’incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir Vinterlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenhue. 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 annuiation.

pete: U [oC (9,4

Conformément aux dispostions de la i n* 75.17 du 6 janvier 1978 modibée refative & infermatique, aux Achiers of aux libeés, vous
dispogez dun drok daccés of de rectification des donndes vous eoncemant, Vious pouver exercer c& droil en envoyam un mél 4

Tadresss suivante : wonoor

Las infomations recueliies seront informetisdes at volre déclaration (& Fexception des mentions non rendues publigues) sera publiée sur
le sie intemet de e, [ieiens ey tesponsahle du traement pyant pout finalié ks prévention des confiis cfinténtis en confrontant las
fens déclanés aux objectfs de fa mission BniSaghe oU sein de |+,
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1. Activité({s) principale(s). rémunér

ée(s) ou hon, exercée(s) actuellement et au cours

des & derniéres années, 3 temps plein ou 3 temps partiel
£l Activiti(s) anlariéefs)
l,em“‘,"“": S| Foncion [ spaciitean | Dot &in
Employeun(s) principezaux) d‘zxewr:l.'ce sl | occupdedens | discipiine. le | founfaculatt) | Gouracunatins
différent Perganisme tas échéent | smoisfannds) | malsnnds)
- L3
i
O Activits ibérate
N Début Eln
Activiia Lleu d'exsrcice Spéciine o1 IscRine. | ourdscunstins | ourgacutatips

le cas échéant

mois/annds) mofs/année)

W Autrs (activitd bénsvole, relreité...}

Activite

Liey dexercice, [e cas schéant

{fourdacultat)/| foirlacuitatins
marsAnnde) maisnnée)

Débul Fin

ok - Nouddouesds 1o
e

Mincites, dule St
118, Pl Vs
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2. Activité(s) exercée(s) a fitre secondaire

2.1 Participation 4 une instance décisionnelle d'un orgahisme public ou privé dont
l'activité, 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 l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enlreprises of les organismes de conseil, les croenismes
professionnels (sociétés savantes, réseawr de santé, CNPS) ef les associations, donl les associations dusagers du sysiéme de
senté.

O Je n*al pas do llen d'Intéréts 3 déclarer dans catte rubrigua

Actusllament ou au cours des § années précédentes ;

Montant de la
Organisme . rérunération Début Fin
(s0ciste, Slablissement, Fmd]%::;:'r’“‘: dans Rémunération (préciser, lecas | gourqacutetn/ | gourecutiath/

associabion) échsant, la mols/annide} mols/annde)
périodicité)

0 Aucune
O Au déclarant

¥ A un orgenisme
dent vous étes
membre oy salprié
[préciser)

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

O Auxcune
I Aur déclarant

0O A un oiganisme
donl voys 8tes
menbre oy salané

{préciser}

0O Aucune
O Au déclerant

O A un organisme
dont vous Mes
membre ou salprié
{précisen
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2.2. Activité{s) de consultant. de consedl 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
P'instance/des instances collégiate(s),

sanitaite, de I*

un consall sclentfique, les acivités daudit ou la rédaction de rapports dexpenise.

[ Je n'al pas de flan d'intérbts & déclarer dans cotte rubrique

Aclueilement et au cowrs des 5 anndes pricédentes ;

organismeldes organismes ou de
objet(s) de la décleration

Sont nelamment visées par cefte rubrique fes activités de consell cu de représentation, ta paricipation & un graupe de travall o &

Orpanisme Sujet (nom de Montant de fa
phinrrry Fétuce, du procit, rémunération Début Fin
étabssoment de |a technlque ou Rémunération (préciser, la cas (our(lsculiathy | Gourthacuttatiy/
sssaciation) de I'indication €chéant, la mois/annde) mois/annde)
socrm thérapeutique} pérlodichée)
0O Aucune
D Au déclarant
T Aun organisme
dont vous Mes
membre ou salarid
(préciser)
0O Aucune
D Ay déciarant
0 Aun orgenisme
dont vous stes

membre cu salaré
{préciser)

O Aucune
O Ay déclarant

O A un organisme
dom vous &tes
membre ou salaré
(préciser)
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2.3, Partticipation(s) a des fravaux scientifiques et etudes pour des organismes publics
de santé publique et de
sécurilé sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére

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

2.3.1 Particlpation A des essals ot étuges

! &ire mentionnées dans cette rubrigue les penicipations & la réalisation desseis ou
es, 255485 analtigues, assajs chimigues, pharmaceuyti
ou terdcologiques. ..), d'études pldémiciopiques, d'éludes meédico-économiques e d"éudas ob

Dolven
préciiniques {studes maikodol

& prescriplons (iIndquez (e sujet).

La qguakié de membre d'un comité de surveditance et de suivi dune Sude clinlque doit &tre déclarée dans celte rubrique.

Sont eonsidérés comme « Investi leurs princlpaux » 'investigateur principal d'une étude
ga o ition n'lnc?:t pas les Investga

dune Stude multicentrique nationale oy internationale. Cette

qul wont pas da réie de coordination - méme s'lls peuvent par aillzurs Mre dénommes ¢ prim

®innvastigateurs »,

O Je oral pas de Hen dIndérdts & déclarsr dans cette rubrique

Actusllsment 8¢ au cours des 5 années pricédentss ;

ques,

pa

d'éludes cliniques, non cliniques
blologiques, pharmacologiques
seTvetionnees sur las pratiques

rohocentiique ef le coordonnateur
tewrs d'une étude multicentrique
X ». lls sont désignés ci-aprés

Sujet (nom de
l'étude, du
produil, de ia

Crgenisme(s)
fnanceur(s)
(s! différent du
prometeuret | technique ou

5t vous en de Indicetion
avez thérspeutique)
connalssance)

Organisne
promateur
(eocists,
dtablissement,
assovialion)

&f essais ou éudes
ciiniques ou

précliniques, précisez :

Rémunération

Montant de (a
rémunération
(préciser, Jo

la périndicité)

(our{facultatif
cas échéant, Jnois/année}

Fin
Gourffacuttatins
mols/année)

Tupe d'étude :

O Etude monacentrigue
0 Etyde multicentriqua
Yotre rie :

O Imvestigzteur principal
O Expérimentatour
princpal

2 Investigateur

1 Expérimentatmrncn

O Membre d'un comié de
surveiiiance of de syl

O Autune
0O Au déciarant

[ Ao
organisme
dontvouy
étas membre
ou salarié
(précis=r)

Dype d'etudy :

D Etude monccentrique
2 Elude multicanirijue
Vetre e ;

L} Investigatewr prindipal
D Expddmentateur

O Investigateur
0 Epéaimentateur ien

pincpal
T Membra dPun comité de
surveflance ot de suhq

Tupe d'étugde :

O Btuds monocentrigue
D Etude muiticentrique
Volte rife :

O Irvestigateur principal
D Expérimentateur
princigel

DO tvestigeteur

O Bpérimertabaur non

O Membve dun comié de
arvellance of de sud
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2.3.2 Autres travaux sclentifiques

CJe n'al pas de lien d'intérdts A déclarer dans cette rubrigue

Aclugllement et au cours des 5 annéps précédentes :

Sujel (nom de Montant de la
Organisme {socigts, | Fétuda, du produt, rérnunération Début Fin
éfablissement, de [a techniaue ou Rémunération (préciser, le tas | fowlfacottatif | fow (faculialip
association) de lindication &chéant, la /mois/annde) | Amofsiannde
thérapeLtique) périodicité)
O Auvcune
O Au décdarmnt
O A un crganieme
oonl vous ffes
memie ol

salané (précisar)

0O Aucone
O Au déciarant

3} A un organisme
dont vous Sés
membre gu
salarié (préciser)

O Aucune
O Au dédarant

D Aun organisme
dont vous &fes
membyre ol
salard (préciser)

Dffice national d’Indemnisation des accidents médlcaux, des affections fatrogénes et des infectlons nosocomiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de
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2.4, Rédaction d'article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus fina
par des enlreprises oy organismes privés entrant dans fe champ de com
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organismesde

ou de l'instancesdes instances colliégiale(s), objet(s) de (a déclaration
La rédaction Tarlicle(s) et fes intarventions doivent ire féclardes lorsqu'elles ont &e rémunérées cu ont denné isu 4 uns prise on
charge,

24.1 Rédaction d'articieye)
G Je r'al pas do ten d'intéréts & déclarer dans cetfe rubrique
Actualloment of cowws des 5 années précédeniqs :

collogques,

pétence, en
& organismes

salarTé (précissr)

Mentant de la
Enireprise ou organisme rémunéralion Début Fin
privé (sociid, Sujet de I'artlcle Rémunéralion \préciser, le cas | fourtacuttatin/ Goar{Taculiatip/
association) #chéang, la masannde mois/annde)
périodicitd)

O Au déclarant

O A un arganisme

dont vous dles
membra oy

00 Au deciarant

T A un arganisme
dont veus des
membre oy

salarté (précisqn

O Au dédarant

O A un organisme
dont vous &eg
membne oy
salarié {prégiser

Office national d'indemnisatlon des acoidents médicaus, des affections iatregénes et des infections nosacomiales Tour Galliént 1l, 36 avenue dy Géndral de
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24,2 Intaryentlon(s)

G Je n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cefts rubrique

Actuellement st cours des 5 annédas précidentas -

. Mentant de a
qurﬂ':e :_uvé Liew ot , lS'-uef 1? Prise en ¢&mundration Début Fin
B \g?:nt m}ggﬁ Intitul de la intervention, charge des | Rémunération | (préciser, le Gour(facultati)/ | Gourdfaculatior
s rdunjon nom du produi frals cos échéant, | mais/anage) moisfennss)
associption) wsé la périodicite)
O Aucune
0O Au déddarant
0 Aun
organisme
o Qui tont vous
dtes membre
¢ Non ou salarié

O Aucune
O Au dsclaran

O Aun

arganisme
o Oul dont vous
2tes membre
e Hon ou salarié

O A déclarant

O Aun
organisme

o Qui dont wous

&les membre

o Nen ou salaré

(préclsen)

Office national d'indemnisation des accidents meédicaux, des affections iatrogines et des infections nosocomialas Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
Gaulle ~ 93175 BAGNOULET Cedex Tei. 01 49 93 8900 ~ Fax, 01 43 93 89 46 - secretariat@onlam.fr — www.oniam.fr



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

O Jo i*al pas de Hlen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement of au eowrs des 5 anndes précédentes :

Montant de Ia
Nature de |'eetivitd et Strucfure qguimeta Percention rémunération Début Firt
nom du brevet, disposkion le brevat, int m:’fmm Rémunération {préciser, le cos | founfacultatil/ | Gourffacullatiy/
phoduit... produit... échéant, la moisdnnde) mais/annde)
périodiciis)
a Cul O Auvcuns
o HMon 0O Au déclarant
O Aun oganisme
dont vous Ates
membre ou
saland

{précises)

oul 0O Aucune
Non O Au déclarant
0 A un oiganisme

o Owi O Aucuna
o Nonm 0O Au didarant
O A un cuganisme
dont vous Mes

Office national d'Indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogenes et des infections nosocomiales Tour Galllén It, 36 avenue du Générai de
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but Jucratif
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [|'organismefdes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet{s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrais pour éludes ou recherches, bourses ov peralnage,

versements en neture ou numéraires, maténels,
Sont notemment concemés les présidents, trésorlers &t membres des burepux et consells d'adminlstration, ¥ compris d'associations

& de sociétés savantes.
[ Je n’al pas da [lan d'intéréts a déciarer dans cefte rubrique

Actuetiemsnt et au cours des 5 anndes précédentes :

Osganisme(s) & but ficratif
financeur{s) el montan! versé par

Début Fin
Slructure ef activité banéficlalres du . . ’ chague Fhanceur]s), avec Indication
finencement m@mmv MW facuttative du pourcentage du maontant
des financements par repport av
budpget de la slructure :

Office natlona! d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galllénl I, 35 avenue du Général de
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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
sanfaire, de ['organismefdes organismes ou de linstance/des instances
collégiale{s}, objet(s) de la déclaration

Dolvent &lre déclarées dans cette ubiigue les participations fnanciéres sous forme de valews mabliidres cotées o roct, quil
£'agisse d'actions, dobligations ou d'autres avous finenclers sh fonds propres dans une entreprise ou un secteur concemt, ne de
ses fllalas au une société dont elle détiant une partie du capital dens la kmiie de vaire connaissance immédiate et sitendue, W ost
demandé dindiquer le nom de I'établissament, entreprise ou crganisme, le Iyps des paiticipations financiéres ainsi que leur
montant en vaieur absolue et en powrcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV cu FCP - dont la personne ne contrSle nl tx gestior, ol la
coniposition — sont exclus de la déclaration.
G Je 'al pas de lien d'intérdts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

" 5 Pourcentage de I'i tissement dans (e capiel de la structure et
Structure concemée Type o'Investissement montant détenu

Office national &'Indemnisation des aecidents médicaux, des affections fatrogénes et des Infections nosocomiales Tour Gallién li, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Te!, 01 4993 89 00 — Fax, 01 49 93 89 46 = secreta riat@on.am.fr = www.onlam.fr



6. 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 [I'organismefdes ofganismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes catcomées sont ©
- vosparents (pare et mére)
- vosenfants
- volre conjoint(e), concubin(e) ou pacsi(e) ainsl que les paronts (pére et méve) et eniamts de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, 5| vous en Bvez cannaissance :

- toute pclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou difigée actusiement ou au cours das &
années précédentes par vos proches parents :

- loule parficipation financitre direcle dans le capilal d'une société {au sens de [a rubrque 4 du présent document)
supérieyre & un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue per vas proches paranis,

mmthsnmewhwhmmmmmMﬁﬁ.

JJao'al pas da Uen d'Intdréts 4 déclarer dans catls nubrque

Cothez laftes) case(s), io cus échéant ;

Actionnartat
Acttvitss Actuzllement
Periicipation financidss directs
Organismes concemés Acluekerent ou ol cours des 5 | supérieurs & un mentart de § 000
années précédanies suras ou A 5% du capital
{Le morant est & indiguet au
Proche(s) labisat A)
parent(s) ayant
un fien §vec les O o
organismes
suvants
{Le llen de parenté est ’ -
a indiquer ay tableau a G
A)
| fa} & |

Office national d'indemnisation des acoidents médicauy, des affections iatrogénes et des infections nosocomlales Tour Galliéni 11, 36 avanue du Général de
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme |es mandats relevant des dispesitions du code élactoral,
C1de r'al pas de fonctions ou mandets &lectifs 4 déclarer

—
Debut Fint
Fonclion ou mendat électif (préciser la clreonscription) fourffacullatis | (ourffacultasds
mols/annes) mols/annés)

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

Saufes doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le didclerant.
Exemple . invitation ¢ un colloque sens intervention avec prise en charge des frais do déaplacementhébergement ou rémunération
L Jo n'al pas de iwn d'intéréts A déclarer dans cetts rebriqus

Drébut Fin

Elément ou fait concemé Commentaires fowfacaliaty | (owr (Rcullatip/
maoisdnnde) mois/année)
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