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Orrict hancya: L NLE RIS AFIoN
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Nouveile DPF Arrété do 31rmars 2017 Portant fixation du document type de la décjaration publique d'intéréts mentionnde 3 Iarticle | 1451-1 du code de la sante publigue

code de lg;santé publicue
ocu ent-typ?ae laféclaratign ubliqugd’intérats

Je soussigné(e).......é/,....g,g..% ........ /d ........... o S C/!‘( .

Reconnais avoir Pris connaissance de 'abligation de déclarer tout lien dintéréts, direct
QU par personne interposée, que j'al ou ai ey au cours des cing dernidres années, avec
les entreprises, etablissements Ou organismes dont [es activités, les techniques et jes
produits entrent dans (e champ de competence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels J'exerce mes
fonctions ou ma mission, oy de instance/des instances coliégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre oy auprés duquelldesque!s Jje 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 i santé publique : « Est puni de 30 000 euros damende le fait
pour les personnes mentionnées au | et il de Farticle L. 1451-1 ot l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans Jes conditions fixées par ce méme articie, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser Jes données qui ¥ figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte 3 Ia sincérite de la déclaration. »

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

O d’agent de [rom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)

de personne invitse & apporter rnon
theme/intituié de 15 mission d'expertise).......... .

[T autre : (préciser) ..

Jindigue mon numére RPPS (répettoire parntagé des professjonnels de santé) sije suj un —
professionnel de sants - /?pﬂsd N f@OO §O4_ 6;;?:)

Je m'engage 3 actualiser ma DP| 3 chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Pabsence de moedification, je suis tenu(e} de vérifier ma DPI au minimum annuellement,

ol //éﬁrn(/zh {Q/d)

Conformément Bux dispositiongde |a o n= 78-17 du 8 janvier 1978 modifiee reiative a linformatique, aux fichiers et aux fibertes, vous
disposez dun drof .;'g:‘é/sd?fe rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envovant un mel g

fadresse syivante -

Les informations recueillies serpnt informatisées et voire déclaration (a lexception des mentions non rendues publiques) sera publiee syr
le site internet de =+, Limiws agt responsabie du traitement ayant pour firmlite |a prévention des conflits d'intéréts an confrontant |es

e
liens déclares aux objectis de la mission envisagée au sein de s,
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1. Activité(s) principale(s),

rémunérée(s) ou non, exercé

des 5 derniéres années, 3 temps plein ou & temps partiel

e(s) actuellement et au cours

O Activité(s) salarlée(s}

; Afm:sﬁgfl. sl Fondtion | specieité oy Début Fin T
Employeur(s) principal(zuy) eﬂﬂ,ﬁg’r ;ce si'e occupge dans | distipline, le (iowr(fecultatiy (ourtfacultatif/
différent organisme tas échéant | fmois/annde) moisfannée)
4 o
7 leoi | ST chond b balVoraiie GIFO 2T
SEIARYL. A 4
e A 4 v
AT Ceﬂnoov.e my‘c‘/l.(/ém‘ &M;@' %)
C/ZM‘M;/

E&ctwné lbérale

.- - Debut Fln —’
Activité Lieu d'exercice Spé?fgi:é:;cr:’t’""e* Gour(tacuttating fourfecultatin/
mais/annde) Moisfennée)
1 / B
~( (el
{
O Autre (activité bénévote, reiraité.,.)
Debut Fin
Activité Lieu dexercice, le cas &chéant fourffocuitatins (our(lacultatiy/
mais/année) mois/annde)

S A
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2. Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou
l'activité, les techniques ou fes produits entrent dans le champ de compétence,
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Sont notamment concernés les élablissements de sante, les entreprises et les organismes de conseil, les orgenismes
professionnels (sociétés savantes, résealx de santé, CNPS) et les associations, dont ies associations dusagers du systeme de
sanié,

% n'al pas de llen d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou au cours des 5 anndes précédentes :

Montant de Ia
Organisme . . rémunération Début Fin
(sociéte, etablissement, Fonct;?:r o;;g&e: dans Rémuneération {préciser, le cas (our(facultatin/ {iour(faculfating
association} 9 échéant, la moisfannée} mais/année)
périodicité)
O Aucune
DO Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

7 Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosacomiales Tour Galliér! I, 36 avenua dij Général de
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2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public oy privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique ef de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instancefdes instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

Son! notamment visées par cette rubrique les aciivités de congeil ou de représentation, la participetion & un groupe de travail ou g
un conseil sciemifique, les activités d'audil ou Ig rédaction de rapports d'expertise,

Jo n'al pas de llen d'intérdts & déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et au cours des § années précadentes H

" Sujet (nom de Montant de la —’
Or’g};eme Iétude, du produit, rémunération Début Fin
Stablisss mén ¢ Mission exercée { dela technique ou Rémunération {préciser, Ja cas Gour(fecultatip/ Gourffacultati/
assocletion) : de l'indication échéant, la moisAnnée) molstannés)
thérapeutique) péricdicité)
O Aueime

0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ¢u salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun orgenisme
dont vous éles
membre ou salarig
{préciser)

0 Aucune
O Av déctarant

O A un organisme
dont vous gles
membre ou salari¢
(préciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Gallidn: i, 36 avenue du Général de
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2.3. Participation(s) a des travaux scientifi
ou prives entrant dans le champ de co
sécurité sanitaire, de I

organisme/des or

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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations & fa réslisation d'essals
précliniques (études methodologigues, es
-). détudes épldemiol

ol toxicologiques. .
diguez le sujef).

i prescriptions (in
La qualité de membre d'un comite de surveiilance et de suivi d'u
Sont considérés comme  invi
dune étude multicentrique nat;
qui n'ont pas de rdle de coor
« investigateurs ».

estigateurs princi
ionale ou intern
dination - méme

$4is analytiques, essals chi

ogigues, d'éludes medico-économiques et d'étud

ationale. Cetfe

Je n*al pas de ten dintérdts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

milgues, pharmaceuti

ques et études pour des organismes publics
mpétence, en matiére de
ganismes ou de l'instance/des instances

santé publique et de

ot d'éludes cliniques, non cliniques et
ques, biologiques, pharmacologiques
es observationnelles sur es pratiques

ne élude clinique dolt &tre déciarée dans celte rubrique.

paux » 'investigateur principal d'une étude monocentrique et fe coordonneteur
définition ninclut pas tes investigateurs d'une éjude multicentrique
s'ils peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lls sont désignés cf-aprés

Qrganisme
promoteur
(socidté,
établissernent
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(si différant du
promoteur et
sl vous en
avez
conneissence)

Sujet (nom de
I'étude, du
produit. de Ja
technigue ou
de I'indication
th&rapeutique)

Si essais ou études
clinigues ou
préclinigues, précisez -

Rémunération

Montant de |a
rémunération
{préciser, ie
cas &chéant,
la pé&riodicité)

Debut Fin
(ourffacuitalif | (jour(fa culfati)/
Mmois/annés) mois/ennée)

Type d'étude : O Auveune
D Etude monocentrique | Au déclarant
0O Etude multicentrigua
0 Aun
Veire rélg : organisme
C1 Investigateor principal dont vous
D Expérim entateur &es membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O BExpérimentateurnon

O Memkre d'un comite de
survellfance et de suivi

Type d'étude :
0 Etude meonocentrique
O Etude multicentrigure

Velre nile :

O Investigateur principsl
] Expérimentateyr
principal

2 Investigateur

O Expérimentatewr non

O3 Membre dun comite de
surveillance et de suhvi

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)

Tupe d'étude:

0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique
Yolre e :

QO Investigateur principal
O Expérimentateur
princips

O Irwestigateur

D Expérimentateur non

O tembre d'un comité de
surveillance et de subd

Aucune
AU déclarant

A un
organisme
dont vous
#es membre
ou salarig
{préciser}
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

o n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cetie rubrique

Actueliement et au cours des 5 anhées précédentes :

Sujet tnom de Montant de la
Onganisme (socisté, | ['étude, du preduit, remunération Début Fin
dtablissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | four(faculialit | fourfacuitafin
associgtion) de lindication échéant, la /mois/annde) | smoisfannés)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
0O Au déciarant
O A un organisme
dont vous &es
membre ou

salarié {préciser)

O Aucune
O Au déciarant

[J A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié {préciser}

O Aucune
O Au déciarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosacamiales Tour Galliéni 1), 36 avenue du Général de
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24. Rédaction d'article(s} et 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 linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'articie!s) et les interventions doivent étre déclarees lorsqu'elles ont été rémunérées cu ont donné fieu & une prise ¢n
charge.

2.4.1 Rédaction d’articla(s)

&Je ' ai pas de llen dIntéréts a déclarer dans cetfe rubrique

Actusliement et cours des 5 anhées précédentes :

Montent de la
Entreprise cu organisme rémunération Début Fin
privé (sociéts, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (our(facuftatif/ | (ourffacultati)s
associalion} échéant, Ia mois/année) mois/annde)
périodicité)

O Au déclarant

O A un srganisme
dont vous &tes
membre cu
salarié (préclser)

O Au décfarant

O A un organisme
dont vous &tes
menbre o
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié {préciser)
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2.4.2 intervention(s}

ée n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllemeant st cours des 5 annédes précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitent (socisté.

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
vise

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Cébut
(jourffacultatif /
muois/ennée)

Fin
Gourffacuitatin/
mois/année}

o Qul

o Non

O Avcune
O Au déclarant

O Aun
qrganisme
dont vous
ates membre
ou satarigé
(préciser)

o Ou

o Non

O Aucune
0O Av déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
ales membre
ou salarié
(préciser)

o Oul

© Non

0O Aucune
3 Au déclaran!

O Aun
organisme
dont veus
dtes membre
ou salarié
{préciser)
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2.5.  Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou taute 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'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

NJe n'al pas de Hen d'Intérdts & déclarer dans cette rubrque

Actyellerment st au cours des 5 anndas précédentes :

Montant de la
Nafure de lactivita et Siruclure quimet & Perception rémun ération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, int ér:ss’; menl Rémunération (préciser, le cas | Gourfacuftatin/ | (jour(facultalin/
prociuit. ., produit... échéent, la mois/année} moisfannée)
périodicité)
o Cui 0O Aucune
o Non [0 Au déclarant

O A unerganisme
dont vous &tes
membre gu
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune
Au déciarant

a

o Non

O A un omanisme
dont vous gtes
mefnbre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Auveune
o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou
saldri¢
{précisen
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont 'objet social enfre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de
'instance/des 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 nalure oy numéraires. metéiels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'asscociations

et de socletés savantes,
e n'al pas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusellement st au cours des 5 années précédentas ;

Organisme(s) & but lucratif
financeur(s) el montant versé par

. AP Début Fin Pallines
Structure ef activité bénéficiaires du . ) ! . . chague financeur(s), avec indication
financerment (rour(‘fa:;f;tget!)f}ﬁnoisf aourﬁa:;:rr?tgeﬁ;ﬂf?nols/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rappor au
budget de |a structure
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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 [‘organismel/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Doivent &tre declarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'eulre s avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerng, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capltal dans la limite de vetre connaissance immédiale et attendue, 1l est
demandé dindiquer le nom de I'établissement. entreprise ou organisme, le lype des panicipations financiéres ainsi que isur
maontant en valeur absclue et en powrcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdfe ni Ia pestion, ni la
composition - sont exclus de la déclaration.

Ae n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans catte rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans ie capital de |a structure et

Structure coneernée Type d'inveslissement montant détenu
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5. 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 Ii'organisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet{s) de 1a déclaration

Les personnes concernées sont ;
- vos parents (pére st mére)
- vos enfants
- volre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) aingl que les parents {pare ef mére) ef enfants de ce dernfer,

Dans cette rubriue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance

- toute aclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des &
années précédentes par vos proches parents |

- toute participation financiére direcle dans le capital dune sociélé (au sens de 1a rubrique 4 du présent decumenh
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers conceme par la seule menlion de votre lien de parenté.

A]e n'al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cette nibrique

Cochez la(les) case(s), 18 ¢cas échéant :

Actionnariat

Activités Actuellernent

Particlpation Bnancigre directe
Actuellement ou ay cours des 5 supérieure & un mentant de 5 000
années précédentes &uros od & 5% du capital

QOrgenismes concernés

(Le mentant est & indiquer au
Froche(s) tableau A}

parent(s) ayant
un lien avec les

-
organismes -
suivants
(Le lien de parenté est .
4 Indiguer au tableau o ]
A)
] o
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du ¢code &lectoral.

Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs i déclarer

Début Fin
Fenction ou mandat electif {préciser 1a circonseription) (four(facuitatif)/ | (ourfacultatif)/
mois/annde) mois/fannde)

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

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frals de déplacement/hébergement ou rémun ération
0<le n'al pas de Hen d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemé Commentaires (our{facuttetif)/ | (fourfacultatin/
moisfannde) mois/annde)
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