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Nouvell€ DPI Arreté du 31 mâfs 2017 portant fixation du document typ€ dê lâ déclaration publique d'intérêts mentionnée à l'ârticlâ L, 145 1-1 du code de la santé publiquê

ANNEXE
à l'arrêté prévu à I'article R. 14gl..l du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d'intérèts

Yk*''J .La. C.€
Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu âu cours des cinq dernières annéei, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniq,r." 

"t 
1."produits entrent dans. le champ -de compétence, en matière de santé puoliquà et àÀsécurité sanitaire, de I'organismE/des orgànismes'au sein duquel/desqueis j'exerce mesfonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances coitegialeli;, coilrmission(s),

consg-il(s)' groupe(s) de travail dont je suis rnembre ou auprès àuquilUesquels je suË
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétês ou organismes de éonseil
intervenant dans les mêmes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : < Est puni de 30 000 euros d'amende le faitpour les personnes mentionnéee au I et ll de I'article L.'1451-1 et à I'arficle L. 14SZ-3 d'onættre.
sciemrnent, dans les conditions fixées par ce mênp article, d'établir ou de modifi.r un.j
déclaration dlntérêts 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) :

E autre : (préciser)

J'indique mon nurrÉro RPP$ (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnetde santé , AAOOL4 6Z g US
Je m'engage à actualiser ma DPI à chaque modification de rnes tiens d'intérêts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de véritier ma DPI au minimum annuellenrcnt.

tt_1]a.ry9arti91l à.réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suic
s.ollicité,.soit de I'expertise que l'organisme souhaite me conlier, Ce véri6er si I'eneemble
de mes liens d'intérêts sont compatible-s avec ma présence lors de tout ou pa*ie oe cettàréunion ou avec ma participàion â cette eipertise. Ën cas d'incompatibitité,: ii
m'appartient d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le dà" Arrrei"i,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d,intérêts, ;. pté";;;;Ëi
susceptible d'enlacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entraîner leur annulation.

l * ^"- 1"4
wrlsr[srrrçrrr uut usPGUal qe la P n- /]'l / ou 6janvêr 19//8 modifé€ relati\æ à I'intqmaliquc, aux fctr'ers d aux libcrtéE, roqscfispoçez dun drcit cfaccèt €l de rÊctificEtion dÈs donnêes v!|,g cqrcêmanl. Vorrs pouvee exorce. ce drol cn ônvqÊnt ,n 'rél 

ÀI'adtesÊe suivatte : xxto(x

Les hfomations recueillies sermi informatisêes et vdre déclaradon (à t'excesion des nenlions non rendu€s publigues) saa puHiée surle sie fltemet êsl re:pfisâblë du tratement ayanl pour fnnlitê ra preventiar âàJ tcrrrrc oiinterés in cmrrcntant tès
liens dédafés aux obleclrfs de la missld| envsrgêê âu sûin 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 temps ptein ou à temps partiel

ÉAcfi vtt6tst satart6r(s)

Elnploveu(s ) principat(aux)

Adresse de
l'emplqyour et lieu

dexsrcice, si
difiércnt

Fd|ction
occupée dans

I'organisme

Spécialité ou
discipline, le
cas échéânt

Dêbut
(jowfëcultaW
hnoigannêe)

Fin

09$(facuttâtil)/
nris/dnÉe)

G-I-o [r5p3,g^---l-u (\.r,-ë+ l.i (Ætr'-
'lç&rc-
t\ofn r."t ,

'î{'t:--.
+n"pu.{i

u:ftr%\l

BÂctlvlté llb6râle

Activité Llèu d'èxrrcice spécialité an discip[ne.
le câs échêant

DébUI
(jouqfâcuilâtlrl

tbis/antÉe)

Ftn
(p$(facultâtlD/

rûois/ènnæ)

Cl Autrs (âctivilé bénÉvole, retrsité,,.)

Activité Lieu d'excrclcc, le cas échêant
Début

(jaur(facultalio/
nnieÆ,ryréê)

Fin
(iow(hcultoW

noishnnée)

&mc. praic'^Ç
FaP v Zp19

ena,. M'*æ
fladoç- d$*ee*. We
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2. Activité(s) exercée(s) à titre secondaire

2'1. Participalion à une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dani te champ de compétence, en
matière de santé publique et de sécurilé sanitaire, de I'organisme/des ârganismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la dËclaration

sont nctamment concernés les élsblissements de santé, les entfepris€s et les organismes de conseil, les organismes
$ofessionnelg {sociétés savant€s, rêseaux de santé, cNPs) rt les associations, clont le; associations rl'usagirs au sy&ime oe
sanlé.

\!e n'at pas do ilon d'tnt6rôts à déctarar dan6 cétts rubftque./\
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Actuolloment ou au cours drs 5 années précédentes :

Orgânisme
(société, éta blissenf' nl

âgsociatonJ

Fonclig| occupêe dans
I'organisme Rèmunèration

Montant de ta
rémunérdion

(préciser, b cas
échéant, la
périodicité)

Debut
(jotr(facultsri,/

mois/année)

Fin
(iau4tacultott'D/
nnis/année)

tr Aucunê

tr Au déclarant

0 A un organisme
dsrt vous êtes
membre ou salafé
(précirÊr)

U Aucune

tr Au déclarant

0 A un organisme
dont vqJs êtes
membre ou sâlarié
(préciser)

tr Aucunê

tr Au déclarant

0 A un organisme
dont vous ates
membre ou sâlsriÉ
{précise0



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

Sont ncdamment viséos par cetto ruhique les ac,livités de conscil ou ft rapËsenhtion, lâ pârlicipâtion à un $cupa de travail orj à
un co.lseil scicntifquÊ, lls ôc'tivités d'audit ou lâ Édaclion de râpports d'e)plrtire,

p'Je n'al pas de llen d'lntéÉts à ddclar6r dans celts rubdquÊ

Actuellemânt ot au cours dss 5 années pr6côdentes :
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Organisme
(sælétê,

élabrrssérpnt
âs$crrtbr)

Mission exercés

gulet (nom de
l'étudô. du prod{t,
d! lâ tcchnlquc ou

de l'indicâlioo
thÉrapeutique)

Rémunéralion

Monlsnt de la
rémunérâtion

(praciser, lc cas
échÉant. la
pèriodicitô)

Début
(jou(fsculbW

nr.is.hnnée)

Fin
(hv(lacuttdn/

nlp/is"tdnnêe)

Cl Aucuna

cl Au déclârmt

O A un orgenisme
dont voris êtes
membre ou saladé
(préciser)

n Aucun€

O Au dÉclarant

C Aun organisme
dont vous êlss
mèmb,rê ou 3âlàfié
(prècieor)

O Aucune

tr Au dêclarant

r] A un organlsme
dônt voo3 êtes
mrmbrc ou galarié
(préeisêr)



2.3. Particip-ation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en màtière oe saàté publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/bes instances
collégiale(s), objet(s) de ta déelarstion

2.3.'l Parllclpâtlon à dss sssâls êt étudês
Dôivent êlre mentionnées dans cette rubrique les pârtlclpations.à la rèâllsâtion d'essals oq d'études clinlwes, non cliniques etprécllniques (érudes méthodotggtgygs, cssàis anaiyiquéi,';lGli Lniilqi,-Jà,ïni#lËàriiiuèi, uùidiq,jË, i,h;mu'ôii'$iiu",ou toxicdogiques...). déludes.épidémidogiques, détrjdes médico-eàondrriqûéiâ àtÀtu<Èiooservatronneles sur tes pratigueset prescriptid|s (indiqrez le suièi).
La qualité de membrê d'un ccfnité de survéillgnce ct de sulvi d'une êtudô cliniquc dcit êtrë dêclarée danr cettè rubdqus.
sqlt considèrés comme ûinvesligateurs principaux. l finv€stigateur principa.l d'un€ étud€ monocentriquq el le coordonnatëurd'une étude multic€nlriaue natimàe ou iniernationàte- ôéuà-a6rmitiorintinëir* paJiËJù-ùiiigaiCurs iirin" itlire inur'ùiliiiqo.qui n'crt pas de rôle de'coordination - môme s'ils pcu"ent 

'pliàiÎâiiË 
éi;;'àé;6m;1-" î;;il"ie"it ;.1Ë J*i-aisisîiiJii:;jpres( inveslioaleurs r.

$Js n'al pas de lten d'lntérôts à déclarer dans cotto rubrlque

Actu6llêment ea au côurs des 5 annÉrs pr6cédânt6s :

O.ganismê
prgmcteur
(sæiété,

étaàlrssenænI
assoclaliff)

Orgânisrrie(s)
financ€u(s)

(sl difrércnt du
prqnoteur et
si \ous en

avèz
connaigsancc)

Sujel (nom do
l'étude, du

prodult, dè là
technique ou
dè I'lndcâtofl
thérapcutisr€)

si essûis ou études
cliniques ou

précliniques, précisèz :

Rémunération

Monlant de 18

rêmunéralion
(préciser, le

cae êchéânt.
la péfiodicité)

Oêbut
Co.$(lacultstil
)/moislânnée)

Fin
(jour(hculteti,/

n?o/is/annêe)

Tvpê d'étudc:
B Efude monoôentriquê
Cl Etudc multbcrtrlquc

Voarè Élê:
El lmËstigd.x.r principal
tr E)q*imàtstêur
p|Ù|dpâl
Cl Invedigdair
tr Écàinenhrncrr
prh4d
E MêrnbË d'un coûtité dè
sur\ælllûrcÊ ét de 3uM

tr AUôune

B Au déclarart

tr A url
organisrn I
donl vqes
ëe9 membre
ou salarié
(prèdôèr)

Tvpè d'é{udè:
n Efude tnonocentrique
tr EtudË multbê,rtrlquê

Vdrê rûle r

El Inrestgstesr pdncipal
E E)pêimentatê,sr
pdnoipâl
n lnvedlgdelr
û Elçâincr*rrnor
p.h*d
tr M.rrbrc d'un cornité dê
qrnÊillance €l de suM

E Aucune

tr Audéclarant

E Aun
orgânisnrê
dont vous
Aes membre
ou salarié
(préci6er'

ïvpe d'étude :

B Efude mmocenkique
B Etud! multieer*riquê

)tdre-ÉlÉ:
t lmô€{gdeur prindpd
E Expértfentdeur
principal
n hvc*igstêur
E Bp*inslÊtel.rnûl
p|hcbd
t Àdembcs d'un cgnftâ de
s{J^êillarce c* de suM

El Aucr.rne

E Au déclarâr{

tr Aun
organi€me
dont vou3
Ëtes mèrnb|r
ou salarié
(prédaêr)
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2.3.2 Autres trâvâux sclentitiques

,Q.le n'at nas dâ ltên d'lntérôts à déclarer tlans côito rubrlque

Actusllament et au ôours des 5 annéos précédôntos :
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2.4. Rédaetion d'article(s) et intervention(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 l'organismeldes organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent ëtre déclarées lssqu'elles ût étè rèmunêrées ou onl donné tieu à une prise en
charge.

2.4,'l Radactlon d'artlcle(sl

.lf lr n'.t 1.. de ll€n d'ht6rêfs à dôclarer dans catte rubrlquo

Actuollomont el cours dos 5 annôês précédenles:
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Entreprisc ou orgânismc
prlvê (socirté,
,ssoc,btôr,.)

Sujet do l'ânicle RômunÉration

Montânt de la
rÉmunéntlon

(préclsêf, lG cas
échéânt, la
périodicité)

Début
(bw(facultsllD/

nÊls/annêë)

Fln
(lour(facunatn/

ffnts/dnnée)

tr Au dédarant

E A un dlanlsme
dcnt \,ous êtes
mârbre ou
Éalarlé (précBèo

tr Au dêdarant

El A un oryanisne
dml vous êlêÊ
mfirbre ou
sdadé (Pfécisêr)

tr Au déd*"{nt

E A un oryanis|ne
dmt vous étes
mernbre ou
salarié (ptéôirer)



a4.Z Intorvsntlon(sl

,J(Je n'al pac da llen d'htérôts à déclarer dan; cetts n brlquo

Actusllêment ot cours des 5 annÔos pr6c6denlos :
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Entrepris? cu
orgaôisme privé
invitant (socrélé,

assæiation)

Lieu ct
intitul€ de la

réunion

Su,iet dê
l'lntervention,

norn ûJ produil
visè

Prisc en
châroe {le3

lrais
Rêmunérâllon

Moltânt dc la
rémunôratlon
(préckrr, ls

cas échéant,
la périodiclté)

DébUI
(jour(fàcultatiî/

/',ois/snnêe)

Fin
Aau4facultt if)/

tmis/antÉe)

o Oul

o Noar

Cl Auç:ne

n Au dêdârânt

fl Aun
orgânbme
dd|lvôus
ètls mêmbtê
ou 361ârié

1:*il

o Oui

oNm

E Aucune

tr Au dôdarant

E Aun
oryâniânc
d(rltvouÊ
êt€€ mfilbrÊ
ou salarié
(préciser)

o Oul

o Non

E Au€une

Cl Au dédârant

O Aun
orgânislne
dont voui
ètci m€rnb,rè
ou salâri6
(préci8er)



2,g. Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, proqédê ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec 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

JJe n'al nas de llen d'lntdrâts à dôclaror dans catls rubtlque

Actsolloment 9t au cours de3 5 anné€s pr6cÔdsntôs:
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Nature de I'activité et
nom du brevet,

produit...

Slructure qui met â
dispo6ition le brevet,

Prodult..'

Petceplion
intêregsement

Rèmunération

Mor*anl dÊ la
rémunèration

(prÉciser, le cas
échôânl, la
périodicllé)

Début
(jot{(fdcultair/

'f,}o.is/antÉe)

Fin
(jou(faculkw/

nr.ls/annêê)

o oui

oNm
g Au(lrn6

tr Au dédarar{

S A un ollanistnê
dsrt vôus ètes
mrnbrê ou
sdafié
(précisê.)

o Oui

o Non

E Au€nê

tr Au rtédârant

E A un oEanistne
dc|rt vous êtes
mdnbre ou
sdûlè
(prècisê,)

o Oui

o Non

O Auqne

E Aq dédarad

g Aunorganisnc
d(Ilt vous êtes
rtrr|n$ê ou
sdarié
(préoÊer)



3. Direetion d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme à but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compÉtence, én matière de santépublique et de sécurité sanifaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instanceldes instances collégiales, objet(s) de là déclaration

Le type de versemênt peut prend.e la tome de subventims ou conlrats polr études o.l rechetches, borJtses ou parâinagc,.
wrsêmcnls cn nâture ou numêrâire5, matériels.
Sml notammeBl concemé5 les présidents, tréso.lers et membres dÊ5 bureâux ct ccnseils d"admlnlstmtim, y cornpds d.associstions
êt de soclêtés ga\€ntès.

,(Je n'at pas do llsn d'lntérôts à dôclarer dâns cofle rubrlquo

Actuellsment et au courr dos 5 années précédentee :

Slruclure el adivité bénêftciaires du
financemcnl

Début
qou(facuftatiù/mois/

année)

Ftn
(hu / (f ac u I tatil) /nb I s/

année)

9rgantsme(s) â but lucra$T
financeu(s) et rpntant versé pgr

chaque fnancsu(s), awc indication
tàcultatfuô rlu porrtcentage du montânt

dos financem$ts pâr rEppqt au
budoêt do ls struclurr
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4. Participations financières dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compâence! en matière de santé publique et de sécuritê
sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de ta déctaration

Dcivenl être dêclârées dâns cette rubrique les parlicipstions financières sous lcme de valeurs mùiliènes cclées ou non, qu,ll
g agÈse dâctions, d'obligations ou d'auttês svoirs financiers en londs propres dans une entreprise orJ un secteur cûrcernè, une dè
sês filiâles ou une soclèté doit ellc détient une paftie du capitâl dans la limite de vohe connaissânce immèdtâte et âttendue. il est
demÉnde d'iodlquer le no.n de létablissement, entreprisô orr organismè, le bpe d6s participatioos nnanct*ei;;;;-qr;l;u;
montaût en valeut absdue et en pdJrcentag€ du capital dêtenû.

Lts lÔnd9 dTnvô3tisscmÈnt en produits cdloctifs dr ttpc slcAv o! FcF - dont tâ pêrsonne nô contfôle ni la gFstion, ni lâ
cornpositim - sonl éxclus de la déclaration.

XUe rfal pas de llen d'lntéÉts à.téclarer dans cofis rub.tguê

Acluollomênl:

Sructure ccncemée Type d'inwstissemetrt Pourcontrge de l'invèstissement dàni le càpltrl de lâ strurturç.1
mq|lânt dêtcnu
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5' Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute struc.ture
dont l'objet social entre dans le champ de comfÉtence, ên matière de santêpublique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances co[égiare(s), objet(s) dela décraration

Lês perscnncs concÈmécs sont :- to6 pùtçnts (pÈre d mà€)
- \,06 enf8nb
' \oce conjcint(e), conrubin(e) ou pacaé(e) ahd quc las pârênts (pèrc et mère) et enfante de cç demier.

Dans cette flJbrique, vous devez renseigner, si vols en avst co.lnâissance :' lilte adivilé (au sens des rubriques I à 3 du présent document) exercée ou dirigée acfuellement ou âu cours des 5
années précédentes par vos proches parents :- toule participatio.l 

1l-.1t.èr: directe dans le-capital d'une sociétê (au sens de la rubrique 4 dJ pfêsent documenr)
supétleure à un montânt de 5 000 euros oo â 5% du eâpltâ|, détenue par vos proches parents.

Vcus devez ider|tmff b tiërs concemè par la seule mention de \otre lien de Darenté.

XJe n'atpd' de lton d'tntérels àdéclârer dans.atf€ rubrlquâ

Cochez la(let) cacr{el, lo cas éch6ant :

office national d'indemnisation des accidents médicau& des affections iatrogènes et des infections nosocomiales Tour Galliéni ll, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Ced€x Tel. 01 49 93 89 0O - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr

Proche(s)
parent(6) ayant
un lien avec les

organismes
suûants

(Le lien de parenté ost
â indiquer au lableau

A)

Organl$môr concernés

Actlvltés

Actuellement d.t Ëu cor,ts des 5
années prècédentes

AGIIOMÛTAI

Actu€llement

Parttclpation fi nâncière directe
supédcur€ â un moltant de 5 000

eurôs orl â 5% du cepilâl

(Le montant sst à indiquer au
tableau A)

n tr

i_l {:

! n



6. Fonotions et mandats électifs" exercés actuellement
*Entendus comme les mandâts relsvant des dispositions du codê électoral.

;(le n'at pas do foncÛons ou mandats étocttfs à déctâror

Fcnctio.l orJ mandât elÊctif (préciser là circfiscription)
DébUt

(Jour(tëcuttaW
fiais/année)

Fln
(hur(taculbtÛ/
nnis/annéË)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître dessituations de conflits d'intérêts
Seul6s doivent ètro mentioonées l€s sorfimes perçu€s par le déclaranl.

Exemple : invitation à un colloqua sËnt intervçntion âvec pflse èn chargre .teg trais de déplacementfiébergement ou rémunéràtion
q Jo n'al pas de ilen d'lntôrât3 à déclârer dans csttô rubdgu8

office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales Tour Galliéni ll, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET cedex Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr

Elément oJ tait concemé Commenlaires
Début

(iolr(facultâtiù/
,rD.isl8nnêe)

Fin
(iour(facultaw/

mois/annêe)



8. Mentions non rendues publiques
Tableau A

ÂctlvltÉs {lo cas 6châant)

Actlonnarlal (le câs échéan0

MdrlÊnt des participations tinanctêrcs
détenues par un proche perent si > à 5000

ôuræ ou à 50ô dl eadtal

Slg,rtffi M ûtdrapub&,e

office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales Tour Galliéni il, 36 avenue du Général deGaulle - 93175 BAGNoLÊT cedex Tel' 01 49 93 89 oo - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr


