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Nouvelle DP! Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéréts mentionnée a Particle L. 1451-1 du code de la santé publique

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

Je soussigné(e)....}./.}:.’%(}r:'. X (E«QCQ .................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances collégiale(s), commissioni(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Atticle L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & I'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongé&re qui porte atteinte 3 la sincérité de la déclaration. »

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

00 d'agent de [nom de ['institution] : (préciser les fonctions OCOUPES) ...vivaiirierienrer it ecivvestesesereeeeer e
)(1 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’'un_comité ou d’

groupe de travail au sein de [nom de linstitution] ; (préciser Pintitulg) ... 4 . ~a....

O de personne invitée a app.);rter' hwon expe.rtise a [nom de l’inst'rtution].: (p.réciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)..........

O autre : (préciser) ..........ccccovuvreeenn...

aras

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : NOO0 LN LT 9 Y

Y

Je m'engage a actualiser ma DPl i chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellernent.

I m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que '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 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 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.

Date : ) -}9».,»@/ l@ﬁ

Conformément aux dispositions de ta loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux ii-benés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drot en envoyant un mél @
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& f'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemnet de ™** L' est responsable du traitement ayant pour finalié la prévention des conflits dintéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectiis de Ja mission envisagée au sein de I~
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1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, & temps plein ou a temps partiel

)(Actlvné(s) salariée(s)

I.emA‘,"”ﬁ Ste“eu Fonction | Spéciafté ou Déhut Fin
Employeur(s) principal{aux) d‘;:ey;ic e si occupée dans | discipline, le | Gour(facultetip | (our(facultatifl/
différent l'organisme cas échéant | /mois/année) moisfannée)

\Q i 3 \ -
' Tehe, "N | ey _
W Norene Y Necpinde harae] "

O Activité libérale
. . Début Fin
Activite Lieu d'exercice Spé‘ffgi‘;”c:;ﬁf‘“e' Gour(acuttatip/ | gourfacultatins
mois/année) mois/année)
0 Autre (activité bénévole, retraité,..)
Debut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | Gour(facultatif)/ (our(facultatin/
mois/annde) mois/année)

@ﬂc&mea(@ wg | -

o
Gl B, 52 | -
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. 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'organisme/des 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 conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associgtions dusagers du systéme de
santé.

%e n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de fa

Organisme . X rémunération Deébut Fin
(société, stablissement, Foncn'g:r °a°r?i2‘;‘e: dens Rémunération (préciser, le cas | (our(facuitatip/ | (our(facultatiy/
association) g échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
0O Au declarant

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

0 Aucune
0O Au déclarant

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

00 Aucune
O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étes
membre ou satarié
{préciser)
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2.2, Activité(s) de consultant, de conseil 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 sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
Pinstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, ies aclivités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

XJG n'al pas de lien d'intéréts 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

{préciser)

Sujet (nom de Montant de la
O(r‘?::iiésge l'étude. du prodult, rémunération Début Fin
é&tablis sem;znt Mission exercée | de la technigue ou Rémunération (préciser, le cas Gour{facultatiy/ | Gowr(Facultatid/
assoclation) § de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) peériodicité)
0 Aucune
€1 Au déclarant
1 Aun organisme
dont vous &tes
membre ou salarié

O Aucune
0 Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclerant

1 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié¢
(préciser)
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2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Vinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études meéthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmeaceutiques, bioclogiques, pharracoiogiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiclogiques, d'études médico-économigues et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiguez le sujet),

La qualité de membre d'un comité de surveillance ef de suivi d'une étude clinique doit &tre déciarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « Investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
dune étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'ont pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

« investigateurs »,

/Di:‘;i)e wal pas de fien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusliement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

surveillance et de suivi

Organisme , Montant de la
promoteur ¢ ;";g:::’;gsgu :,:;:ﬁe dgt: a Si essais ou études rémunération Deébut Fin
{sociéts, romoteur ef fe chni ’u e ou cliniques ou Rémunération [ (préciser,le | (jour(facultatif (four (facuitatiy/
élablissement, pro . 4 précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | moisfannée)
association) si vous en de lindication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Iype d'étude : O Aucune
D Etude monocentrique
1 Etude muiticentrique D Au déctarant
O Aun

Votre dle : organisme
O investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur é&es membre
principal ou salarié
{3 Investigateur (préciser)
0 Expérimentateur non .
principal
0 Membre d'un comité de

Type d'étude : O Aucune
D Etude monocentrique | 11 Ay déclarant
0 Etude multicentrique
& Aun
Votre role : organisme
{3 Investigateur principal dont vous
[J Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[ investigateur {préciser)
O Bxpérimentateur non
prncipal
3 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude: 3 Aucune
0O Etude monocentrique
O Etude multicentrique. | = 24 déclarant
O Aun
Volre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur &es membre
principal ou salarié
[ Investigateur (préciser)
0 Bpérimentateur non
princpal
[0 Membre d'un comité de
surveilance et de sulvi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de ’ Montant de la
Organisme (socists, | ['étude, du produit, rémunération Deébut Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | Gour(facultalif) gotr ffacuftatif
association) de lindication échéant, la /mois/annde) /moisfannée)
thérapeutique) périodicite)
0 Aucune
[J Au déclarant
3 A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déciarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. 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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La redaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en
charge.

2.4,1 Rédaction d'article(s)

);*Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (our(facuitati)/ | (Jour(facuhati)/
association) écheéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
0O Au déclarant
1 A un organisme
dont-vous &tes
membre ot
salarié (préciser)
O Au déciarant

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

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

/K( Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

P

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
Vintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultati)/
muois/année)

Fin
Gour(facultsti)/
mois/année)

o Cul

o Non

O Aucune
£ Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui
o Non

0 Aucune
O Au déclarant

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

o Oul
o Non

O Aucune
[J Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)
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2.5. 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 I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

){Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de ia
Nafure de Factivité et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition e brevet, intéressement Rémunération (préciser, le cas | four(facuitati)/ | (our(facultati)/
produit... produit... échz:nt, ia mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui 0O Aucung
o Non O Au déctarant

J A unorganisme
dont vous étes
mesmbre ou
salarié
{préciser)

o Qui 1 Aucune
o Non O Au déclarant

{3 Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but jucratif
dont Fobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,.
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésorlers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes,

Xde al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5§ années précédentes :

Organisme(s) a but Jucratif
Début Fin financeur(s) et montant versé par
Structure et activité bénéficiaires du . N ) chague financeur(s}, avec indication
financement Gour(fa::’I,t;etr)oﬂnms/ aour{fa::'l’t;eﬁ)ﬂm is/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la 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 [lorganisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre deéclarées dans cetle rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détlent une partie du capital dans Ia limite de votre connaissance immediale et attendue. Il est
demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

XJe n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cetfe rubrique

Actuellement :

Pourcentage de investissement dans le capital de Ia structure et

Structure concemée Type dinvestissement montant détenu
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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 l'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont
- vos parents (pére et mére)
- wvosenfants
- volre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capitel d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capltel, détenye par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé per la seule mention de votre lien de parenté.

/Q’Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), e cas échéant ;

Actionnariat

Actuellement

Particlpation finenciére directe
Actuellement ou au-cours des 5 supérieure 8 un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Activités
Organismes concernés

(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. ] [
organismes
suivants
(Le lien de parenté est . )
& indiquer au tableau o O
A)
a [
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

}(Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs 4 déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonseription) Gour(facultatif)/ | (our(facultatif)/

mois/année) mois/année)

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

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération
/aafJe n*al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cetts rubrique

Début Fin
Eiément ou fait concemné Commentaires four(facultetif)/ | (jour(facultati)/
moisfannée) mois/année)
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8.  Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actlonnariat (le cas échéant)
Fonction -
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > 4 5000
(indiquer, le cas Gowr(facultati/ | Gour(facultatin/ euros ou -4 5% du capital
échéant, mois/année) mois/année)

s'il s'agit d'un poste
& responsabilité)

Signature non rendue publique
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