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

C-t

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 cinq dernières années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matière 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 I'instance/des instances collégiale(s), commission{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 00O euros d'amende le fait
pour fes personnes mentionnées au I et ll de I'article L. 1451-1 et à I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. >>

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

I d'agent de [nom de I'institution] : (préciser les fonc{ions occupées)

[J de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé)

e personne invitée à apporter mon expertise à [nom de I'institution] : (préciser le

fl autre : (préciser)

J'indique mon nurrxiro RPPS (répertoire paftagé 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'intérêts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

ll m'appartient, à réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si l'ensembte
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout 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 I'institution et, le cas échéant,
le présidgnt de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: /VL Ap+?or.--t "*- bts
Conformément aux dispositions de la loi n' 7&17 du 6ianviet
disposez dun droû d'accès et de rectiTication des dmnées vous eoncemant. Vous pouvez exercer ce drc'it en envoyant un mél à
l'adresse suivante : )o(yJ(x

Les infsmations recueillies seront informatisées et votre déclaration {à I'excepfion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet est responsable du traitement ayani pour tinalité la prévention des ccnilits dintérêts en confrontant les
liens déclarês aux objectifs de la mission enùsagée au sein de l'."*_
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1. Activité{s} principale(s}, rémunérée(s} ou non, exercée{s) actuellement et au cours

des 5 dernières années, à n ou à temps partiel

Vùu-9
2-I G

{lr*

t,qcûvité(s) salari6e(sl

Employeu(s) princiPal(aux)

D Activité libérale

Activite Lieu d'exercice
Soécialité ou discipline.

-:;r,'.feant

Débul
jow(facultatq/

rrcis/année)

Fiû
(jûur(facultatit/

mois,/ant:'ée)

t Autrs (activité bènévole. retralté...)

Activite Lieu d'exercice. le cas échéant
Début

Aaw{faculbïfl/
nois/année)

Fin

$otr(facultatit/
fipis/année)

u\ V)rrtt* Ï OU
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?. Activité(s) exercée{s} à titre secondaire

23. Participation à une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en

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

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enlreprises et les organismes de conseil. les organismes

Drofessi6nels (sociétés savantes. réseaux de santé. CNPS) et les associaticns, dont les associations d'usagers du système de

santé-

\{e n'ai pas de lien d'intérôts à déclarer dans cette rubrique
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Actuellement ou au cours des 5 années précÉdentes :

Organisme
(socrélé. éta bl i s seniÉ n\

association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunèration

Montant de la
rémunération

(préciser, le cas
écheant. la
périodicité)

Début
(jour(facultatifl/
mois/annéeJ

Fin

Aou4faculbtn/
nnis/année)

E Aucune

t Au déclarant

E A un organisme
dcnt vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

û Aucune

tr Au declarant

E A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

E Aucune

B Au dérlarant

E A un organisme
dcnt vous êtes
membre ou salarié
1préciser)



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprès d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organismeldes organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment ùsées par cette rubrique les activités de coûseil ou de représentation, la participâtion à un grcupe de travail ou à

un conseil scientifque, les activités d'audlt ou la rêdaction de rapports d'expertise.

/V,1" n'uipas de lien d'intérêts à déclarêr dans cette rubriquet/\
Actueltement et au cours des 5 années précédentes:
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Organisme

êtablissenrent,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
l'étude. du prôduit
de la t€chnique ou

de I'ifldication
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rêmunération

(préciser. le cas
échêant. la
périodicitè)

DèbUI
(jou4facultatiî/

nnis/année)

Fin
(jour(faculhtn/
mois/année)

fl Aucune

n Au déclarant

D A un organisme
dont vous êtes
membre cu salarié

:'::::"

n Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous ètes
membre ou salarié
{préciser)

tr
a

E Aucune

I Au dêclarant

E A un organisme
dont vc{.ls êtes
membre ou salarié

:::::::::l



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des orga,nismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de
séeurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.3.1 Participation à des essais et études

Doivent ètre mentiônnées dans cette rubrique les partieipatiofis à la rèalisation d'essais ou d'etudes cliniques, non clinjques et

ôrË;xniit,;è; ieluààr metnoAotogiques. essâis anaiytiques, essais chimiques, pharmaceutiques. biologiques, pharmacologiques
âu toxiCi:togiàues,..). détudes àpiàemiotogiques. otttiaes médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

et prescriptions {indiquez le sujet).

La qualité de membre d un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit être déclarée dans celte rubriqu€.

Sont considêrés comme ( investigateurs principaux ) l investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
à';;; éùa;;ulticentrique natio'ràe ou iniernatjonale. Cette définition n'inilut pas les investigateurs d'une etude !ttufLcg!t-,i1Y:
qui n'ont pas de rôle decoordination - même s'ils peuvent par ailleurs être dénommês ( princ'paux D. lls sonl deslgnes cl-apres
<< investigateurs >.

)^(.le n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actue'llement et au cours des 5 années précédentes :
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Organisme
promorcur
(société,

établissement.
association)

Organisme(sl
tinanceur(s)

(si différent du
prornoleur et

si vous en
avez

connaissance)

Sujet (nom de
l'étude, du

produit. de la
technique ou
de lindication
thérapeutique)

Si essaig di études
cliniques ou

précliniques. précisez :

Rémunération

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

Début
Aour(facu!tatif
]/mais/année)

Fln
0otr(facultatit/
mais/année)

fJPe-@!e:
E Etude monocentrique
E Etude mutticentrique

yotre.-@:
E Invesligateur principal
lf Expérimentateur
principal
[1 lnvestigateur
tr Erys'msldarnm
prncpd
E Membre d'un comité de
surveillance eI de suM

n Aucune

D Au declaEnt

E Aun
organisme
dont vous
êtes membre
ou salarié

fjElqle:
B Etude monocentrique
E Etude mutticentrique

Votre rôle:
E In\r'estigateur principal
E Expérimentateur
principal
E lnvedigateur
E Eryérinstdarnm
ptuopal
E Membre d'un comité de
sureillance et de suM

tr Aucune

n Au déclarant

E Aun
organisme
dont vous
êtes membre
ou salariê
(prècis€r)

Tvoe d'étude:
U Etude monocentrique
t Etude rfl ultieentrique

Ysge-@:
E lnvestigateur p.incipal
F Expérimentateur
principal
D lNedigateur
E Elpérifl$Hsjrnm
prircipal
E [\,4embre d'un comité de
survêillance et de suivi

tr Aucune

n Au déclaËnt

D Aun
organisme
dont vous
êtes membre
ou salarié
(préciser)



Organisme {socléfe,
établissenÊnt,
assocràfion)

Sujet (nom de
l'étude. du prcduit.
de la technique ou

de l indication
thérapeutique)

Rémunération

Moritant de la
rémunération

(préciser, le cas
êcheant, la
périodicité)

Début
ûour(facultati,
/mois/année)

Fin
(jour(facultati,
/mois/année)

Ke*Ln
G, wn'.kr.
q;dc^
k:vtx^,

(- d.- /

"iaq
v"-0a.ç

Mr*n"
g Au déclarant

E A un organisme
dont wus êtes
membre e
salariê (prêcisef)/.. .... ,...at .i I

9rf) )o4

u E Ausne

n Au déclarant

E A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser)

ô

tr Aucune

E Au déclarant

D A un organisme
dont vous êtes
mefllore N
salarié (prêciser)

2.3.2 Autres travaux scientifiques

I Je n'ai pas dê lièn d'intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au eours des 5 années précédentes :
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2.4. Rédaction d'article(s) et interventior{s) dans des congrès, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale{s}, objet(s) de la déclaration

La rédâctio.r d'article{s) et les interventions doivent être déclarées lo.squ'élles o.rt été rémunèrées ou ont donné lieu à une prise en
charge.

2.4.'l Rédaction d'arllcle(s)

/ )fl.1e n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique
t./\
l/ n"h"n".*t et cours des 5 années précédentes :
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Entreprise ou organisme
privé (société,
associatbn)

Suiet de l article Rémunération

Mofltanl de la
Émunêration

(préciser, le cas
échéant. la
périodicatél

Debut
(W(tacultatif)/

fitis/amée)

Fin
(jour(facultatin/
nris/année)

n Au dédænt

E A un trganisrne
dont vous êtes
m€tnbre ou
salarié (préciser)

t Au dédaEnt

fl A un organise
dstvæs êt€s
mertbre ou
sdarié (preciser)

trl Au dèdaranl

E A un organisrne
dont vous êtes
m€tnbre ou
salarié (prèciser)



2.5. lnvention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété inteltectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organismeldes organismes ou de

I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration
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\4 n'^ipas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de l'activité el
nom du brevet.

produit...

Structure qui met à
disposition le brevet,

produit...

Perception
intéressemenl

Rêmunération

Montant de la
rèmunération

(préciser. le cas
échéant. la
pèriodicitê)

Début
(jaur(tacultatjr/
fipis/année)

Fin
(jou4facultatiD/

fip.is/annëe)

o Oui

o }lon

E Aucune

E Au déclarant

t A un organisme
dmt vous êtes
membre ou
salarié
(Préciser)

o Oui

o Non

n Aucune

E Au déelarant

û A un organime
dmt vous êtæ
membre ou
salarié

o Oui

o Non

fl Aucune

E Au déclamnt

t A un organisme
dmt vous êtes
membre o0
salarié



3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme à but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes organismes ou de
l'instanceldes instances collégiales, objet{s} de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matétiels.
Sont notamment concernès les prèsidents, trêsoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de societés savantes-

rÉt,n'al pas de lien d'intérêts à déctarer dans cêtts rubrique

Actuellsment et au cours des 5 années précédentes :

Structure et âctivitè bènéficiaires du
financement

Dèbut
(jo u r (f a c u I ta tit) *n o i s /

année)

Fin

Ao u r (1 a c u I t a t it) /m o i s /
année)

organisme(s) à but lucratil
financeur(s) et montant versé par

chaque tinanceur(s), avec indication
facultative du po.rrcentage du montant

des tinancements par rapport au
budqet de la structure
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4. participations financières dans te capital d'une société dont I'objet social entre

dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instanceldes instances

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

Doivent être déclarées dans cette rubrique les pafticipations tinancières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, quil

iàôiisà Oactions. d'obligations ou d'autràs avohè lnanciers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerne. une oe

ses filiales ou une société d6glt elle détient une partie du crpital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue' ll est

demandé dlndiquer le nom de l'établissement. entrepdse ou organisme, le type des participations linancières ainsi que leur

montant en valeur absdue et en pourcentage du capital détenu'

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion' ni la

corngosition - sont exclus de la dêclaration.

!1e n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrigue

Actuellement:

Structure concernee Type d investissement
Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

montant dètenu
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5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure

dont l,objet social entre dans le champ de comPétence' en matière de santé

publique et d; sécurité sanitaire, d; I'organisme/des organismes ou de

i'instahceldes instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Les personnes concemées sont:
- vos Parents {Père et mére}

- vos enfants
- votre conjcint(e)' concubin(e) ou pacsé{e} ainsi que les parents (père et mère} et eftfants de ce dernier'

Dans cette rubrique. vous devez renseigner. si vous en avez connaissance :

- toute activrtè (au sens des rubriques 1 à 3 du preJit.ilJrÀ"irt) exercèe ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents : 
.._ toute participatim nrîancieri directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérieure u un,*i"nt a" s 000 euros ou à 5% du capital, détenue parvos proches parents.

vclts devez identifier Ie tiers concetnè par la seule mention de votre lien de parentè

}(e n'ai pas ds Iisn d'intérôts à déclarer dans cette rubrique

Cochez la{les} case(s}, Ie cas échôant :

Actuellement

Participation Tinancière directe
supérieure à un montant de 5 000

euros ou â 5% du capital

(Le montant est à indiquer au

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années Précédentes

Organismes concernés

Proche(s)
parent(s) aYant

un lien avec les

organlsmes
suivants

(Le lien de Parenté est

à indiquer au tableau
A)
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

'Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral'

)y(ç n'ai pas de fonctions ou mandats électlfs à déclareré\

Fonction ou mandat électif(préciser la circonseription)
Début

Aour(facultatif)/
ftnis/année)

Fin

ûour(facullatit)/
mois/annêe)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naÎtre des

situations de conflits d'intérêts

Seules doivent être mentidlnées les sommes perçues par le dêclarant'

ExemDle : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des trais de dèplacementlhébergement ou témunêratlon

:1.r'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique
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Elément ou fait concemé Commentaires
Début

(jour(facultatiù/
npis/année)

Fin
{jour(facultatifl/

mois/année)


