












































ANNEXE

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

document-§pe de la déclaration publique d'intérêts

Jesoussisné(e) ônutftutgîü îr',lo,r4* § ilr*"** /op-- Casta-

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par
personne interposée 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 !'organisme au sein duquelj'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

E d'agent de [nom de I'institutionJ

X a" membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou $'un
groupe de travail (veuitlez préciser) au sein de [nom de l'institution] : f\lAnb rc COf îU
E de personne invitée à apporter mon expertise à

-T€rzcnrs

flaute: préciser 4SsæJa*q fu ?atî*b- 414Lfr -
Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modification intervient concemant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

ll vous appartient, à réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entraîner l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux disposltlons dê la tol n' 78-77 du 6 ianvlrer l97E modlflé€ relatlve à I'lnformatique, auxîlchlerc et aux liberlés, vous dlsposez
d'un droit d'âc,cès et de rectification des données vous ooncêrnanL Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l'adresse suivante : xxxs

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration eVou sur le site du ministère
chargé de la santé

ffiY



1.2. Vos activités exercées à titre principa! au cours des 5 dernières années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.'l

fl Activité libérale

E Autre (activité bénévole, retraité...)

tr Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Ç,9 &W



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant. de conseil ou d'expertise

auprès d'un organisme entrant dans le champ de compétence. en matière de santé publique et

de sécurité sanitaire, de l'orqanisme ou de l'instance colléqiale. obiet de !a déclaration

ll peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la pafticipation à un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rappotts d'expertise.

'Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme
Rémunération

(montant à porter au
tableau 4.2)

Début
(mois/annêe)

Fin
(mois/année)

û Aucune

O Au déclarant

El A un organisme
dont vous être
membre ou
salarié
(préciser)

EI Aucune

D Au déclaranl

tr A un organisme
dont vous être
membre ou
salarié
(préciser)

E Aucune

E Au déclarant

El A un organisme
dont vous être
membre ou
salarié
(préciser)

E Aucune

E Au déclarant

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

(ü



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des conqrès, conférences.
colloques. réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement
par des entreprises ou orqanismes privés entrant dans !e champ de compétence. en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire. de l'oroanisme ou de l'instance colléqiale. obiet de la
déclaration

E Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant

(société, association)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de I'intervention, le
Nom du produit visé

Prise en
charge

des frais
de

déplacê-
ment

Rémunération

(montant à porter
au tableau A.4)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

kn,tahw,

frvtt+

k,*o^Hri,

Cré"f"k'
(,taLu -
,U,WL

É,s,.Ls
c'Üruba
lat^ 'ea

t4-1.

o

Oui

@

o

ffiAu.un

E Au déclarant

E Aun
organisme
dont vous
êtes membre
ou sâlarié
(préciser)

\JV\4"

,l,p tg

o

o

Oui

Non

tr Aucune

E Au déclarant

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

o

o

Oui

Non

o Aucune

E Au déclârânt

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

o

o

Oui

Non

tr Aucune

E Au déclarant

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

2.5. Vous êtes inventeur eUou détenteur d'un brevet ou d'un produit. procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence.

ni,t



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme à but lucratif dont l'obiet sociat entre
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme, objet de la déclaration

Le ÿpe de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarêr dans cette rubrique

Ac{uellement et au cours dee 5 années précédentes:

Structure et activité bénéficiaires du
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début

(moiÿannée)
Fin

(mois/année)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont à porter au tableau 8.1

4. Participations financières dans le capital d'une société dont l'objet
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme, objet de la déclaration

Çsst 
Kue



- /es enfants
- /es parents (pèrc et mèrc)

Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

Ne n'aipas de liên d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activit6s aont connues, au coura des 5 années précôdentes :

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.'l )

6. Autres liens d'intérêts que vous considérez devoir être portés à la
connaissance de l'organisme, objet de la déclaration
Sl besoln, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

fl. n'atpas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

' Actuellement, au cours des 5 années précédentes:

Ç5üt 
[.w







Tableau B.1

% du montant des financements
par rapport au budget de

fonctionnement de la structure et
montant versé par le |inanceur

(JL



Tableau E.l

précisez le cas échéant
les sommes perçues

/
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aL{"



Association A.M.L.A.
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ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Virginie Carmignac (épouse Quéré) 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de CHU Dijon-Bourgogne 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  .........................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHU Dijon-Bourgogne 
1 boulevard Maréchal de 
Lattre de Tassigny, 21070 

Dijon Cedex 
Ingénieur  01/04/201

6  - 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case :  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à Dijon 
 
Le 14.01.2019 
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 

 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) CONSTANT Stéphanie ...................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à PNDS ............................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHRU TOURS 
Boulevard Tonnelé 

TOURS 
Infirmière Puéricultrice 01/2007  

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à Tours ....................................................................................   
 
Le 15/01/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 

 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Pr Anne Dompmartin  .....................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
x d’agent CHU Caen  
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  .........................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

PH / Prof Associé  CHU Caen  1990/2016  

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Expert auprès Cour Appel caen  Caen  1993 En cours 

Expert auprès Cour d’Appel Administrative  Caen  1993 En cours  

    

 
 

        Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHU Caen  CHU Cote de Nacre 14033 
CAEN PH 1990  

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

NON    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

NON    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

Laboratoire URGO  
Protocoles de Recherche Clinique  

 Aucune 

X Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

2000 

( 

2019  

Laboratoire SANOFI 

 

 

Comité expert  

 Aucune 

xAu déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

2018 

2019 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Juridictions Françaises au titre d’Expert 
Judiciaire  

 
 

X Au déclarant 

 

Episodique 
environ 2 

expertises /an 
 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Laurent GUIBAUD .............................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
X d’agent de [nom de l’institution] Hôpital Femme Mère Enfant, Université UCBL Lyon 1 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  .........................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Imagerie 
HCL 

Hopital Femme Mère Enfant 
2003  

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Hospices Civils de Lyon 

Université Claude Bernard Lyon 1 
 

Praticien hospitalier 

Professeur des 
universités 

1987  

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
xJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
x Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : x  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fait à LYON ...................................................................................   
 
Le 7 FEVRIER 2020 ................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Dr Géraldine Favrais 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de [nom de l’institution]  
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] :..................................................................  
 
X de personne invitée à apporter mon expertise au PNDS malformations lymphatiques 
kystiques 
 
 autre : préciser .............................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
X Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Faculté de médecine- Université de Tours 

CHRU de Tours   

Boulevard Tonnellé 

37044 Tours cedex 01 
MCU-PH 09/2018 - 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
X Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHRU deTours 

Hôpital Bretonneau 

2 boulevard Tonnellé 

37044 Tours Cedex 9 

Praticien Hospitalier 11/2011 08/2018 

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Astra Zeneca Pédiatrie 

Infectiologie 

 

MEDIMMUNE 

Etude 
européenne 
industrielle 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

CHRU de 
Tours 

09/2017 01/2019 

CHRU de Tours Pédiatrie-
Néonatologie 

Neurologie 

LEVNEONAT 

PHRC 
interégional 

Lévétiracétam 
pour le 
traitement des 
convulsions 
néonatales 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
X Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

02/2018 En cours  

CHRU de 
Rennes 

Pédiatrie-
néonatologie  

Digi-NewB 

Projet européen 
H2020 

Développement 
nouvelles 
modalités 
monitorages 
nouveau-nés 
prématurés  

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

09/2017 En cours  

Assistance 
Publique des 
Hôpitaux de 
Paris  

Pédiatrie-
Néonatologie  

PROABIS 

PHRC national 

Durée 
antibiothérapie 
pour sepsis 
secondaire du 
nouveau-né 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

04/2019 En cours  

 
 
  
 



Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHRU de 
Grenoble 

Pédiatrie-
néonatologie 

Neurologie 

 

LyTONEPAL 

Suivi cohorte 
enfants avec 
encéphalopathie 
anoxo-
ischémique 

PHRC national 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

 

01/2015 11/2019 

UCB Pédiatrie- 
néonatologie 

Neurologie 

PETITE 

Brivaracetam 
pour le 
traitement des 
convulsions 
néonatales 

Etude 
industrielle 
européenne 

 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

09/2017 En cours  

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

      Aucune 

 Au déclarant 

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

09/2017 En cours  

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/anné

e) 

Chiesi S.A. 
Paris,   

Club Chiesi 

Devenir 
neurodéveloppemental 
des prématurés tardifs 

Curosurf® (Poractant 
alfa) 

 

X Oui 

 Non 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

11/2019 11/2019 

Abbvie 

Paris, 

Journées 
Francophones 

de recherche en 
néonatologie 

2019 

Pas d’intervention, 

Synagis® (Palivuzimab) 

X Oui 

 Non 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

12/2019 12/2019 

Abbvie 

Paris, 

Journées 
Francophones 

de recherche en 
néonatologie 

2018 

Pas d’intervention, 

Synagis® (Palivuzimab) 

X Oui 

 Non 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

12/2018 12/2018 

Chiesi S.A. 

Paris, 

European 
Associated 
Peadiatric 
Societies 
(EAPS) 

Congress 2018 

Pas d’intervention, 

Curosurf® (Poractant 
alfa) 

 

 

X Oui 

 Non 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

30/10/2018 3/11/2019 

 
 
 



 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/anné

e) 

Chiesi S.A. 

Venise (Italie),   

Congress of joint 
European 
Neonatal 

Societies 2017 

Pas d’intervention 

Curosurf® (Poractant 
alfa) 

 

X Oui 

 Non 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

31/10/2017 4/11/2017 

Abbvie 

Paris, 

Journées 
Francophones 

de recherche en 
néonatologie 

2017 

Pas d’intervention, 

Synagis® (Palivuzimab) 

X Oui 

 Non 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

12/2017 12/2017 

Abbvie 

Paris, 

Journées 
Francophones 

de recherche en 
néonatologie 

2016 

Pas d’intervention, 

Synagis® (Palivuzimab) 

X Oui 

 Non 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

12/2016 12/2016 

Chiesi S.A. 
Paris,   

Club Chiesi 2016 

Pas d’intervention, 

Curosurf® (Poractant 
alfa) 

 

 

X Oui 

 Non 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

11/2016 
11/2016 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

Astra Zeneca/ Quintiles 

 

907.50 euros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

CHIESI SA  

 

 1045 euros 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à Tours,  
 
Le 25 janvier 2020, 

                                                                                      
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) …………………… Denis HERBRETEAU……………………………………………… 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] .................................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à PNDS « malformations lymphatiques 
kystiques ......................................................................................................................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

-CHRU de TOURS 

 

-Hôpital Bretonneau, service de 
Neuroradiologie 

2 Boulevard Tonnelé 

37044 Tours Cedex 09  

       2001 En cours 

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

-CHRU de TOURS 

-Université de Tours 

Hôpital Bretonneau  

2 Boulevard Tonnelé 

37044 Tours Cedex 09 –  

-60 rue du Plat D'Etain 

37020 Tours cedex 1 

 

PU-PH, Service de 
Neuroradiologie 1996 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

-CHRU de TOURS 

 

Hôpital Bretonneau  

2 Boulevard Tonnelé 

37044 Tours Cedex 09 –  

 

 

PU-PH, Service de 
Neuroradiologie 1996 En cours 

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 

 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 
            

Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

     

        

    

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

PHRCN Anomalies 
vasculaires 

TOPGUN Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
Investigateur principal 
Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

Aucune 

 

 

 

2019 
En cours 

 

 

PHRCN 

 

 

Anomalies 
vasculaires 

 

 

  TOPICAL 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
Investigateur principal 
Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

Aucune 

 

 

 

 

2017 

 

 

En cours 

 

 

 

PHRCN 

 

 

 

Anomalies 
vasculaires 

 

 

 

PERFORMUS 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

Aucune 

 

 

 

 

2014 
 

En cours 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

SRES 
AJACCIO 

 

COMPLICATIONS DES 
SCLEROSES 

PERCUTANEES DES 
MALFORMATIONS 

VASCULAIRES 

Oui 

 Non 

Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 

 

05/2017 05/2017 

52ème Congrès du 
collège français de 

pathologie vasculaire 
(SFL) 

PARIS 
 

IMAGERIE DES 
MALFORMATIONS ET 

SCLEROTHERAPIE 

 

Oui 

 Non 

Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 

03/2018 
03/2018 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                            
 
 
                                                                                                                                         
 
Fait à  Tours, .................................................................................   
 
Le 08/01/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e)   JOLY Aline ..........................................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent du CHRU de TOURS 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à PNDS malformations lymphatiques 
kystiques ......................................................................................................................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHRU de Tours Hôpital Clocheville et Hôpital 
Trousseau, 37000 TOURS 

Praticien Hospitalier 
temps plein 

01/11/201
9 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Remplacements Le mans 01/11/2017 30/10/2018 

Remplacements La Rochelle 01/11/2017 30/10/2018 

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

APHP Hôpital Necker-Enfants malades, 
rue de sèvres 75015 Paris CCA 1/11/2015 30/10/2017 

APHP Hôpital Necker-Enfants malades, 
rue de Sèvres 75015 Paris 

Praticien hospitalier 
vacataire temps 

partiel 
1/11/2017 30/10/2018 

CHRU de Tours Hôpital Clocheville, boulevard 
béranger 37000 TOURS 

Praticien hospitalier 
vacataire temps 

partiel 
1/11/2017 30/10/2018 



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

PHRCn Anomalie 
vasculaire 

Sirolimus 
topique 

TOPGUN 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

Aucune 

 

 

 

2019 
En cours 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à  TOURS .............................................................................   
 
Le 15/01/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Dr LAGIER Jacques  ........................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
x de personne invitée à apporter mon expertise à groupe de travail sur lymphangiome 
kystique  .......................................................................................................................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

XActivité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

OPHTALMOLOGISTE CHIRURGIEN MAXILLOFACIAL  42 AV MARECHAL FOCH 
06000 NICE  11/1989  

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHARGE DE L ENSEIGNEMENT DU DIPLOME 
INTERUNIVERSITAIRE DE CHIRURGIE ORBITO 

LACRYMO PALPEBRALE  

FACULTE DE MEDECINE DE 
NICE  1990  

PRESIDENT DE LA SOCIETE FRANCAISE DE 
CHIRURGIE PLASTIQUE RECONSTRUCTIVE ET 

ESTHETIQUE FRANCAISE SOPREF 

SFO 

17 Villa d'Alésia, 75014 Paris 
2016  

    

 
 
XActivité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHU DE NICE HOPITAL PASTEUR 1 
SERVICE D OPHTALMOLOGIE  

30 Voie Romaine, 
06000 Nice 

PRATICIEN 
HOSPITALIER  1990  

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : X  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fait à NICE ....................................................................................   
 
Le 24/04/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) LEAUTE-LABREZE Christine 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
X d’agent de CHU de Bordeaux 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  .........................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

X Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHU de BORDEAUX 
12 rue Dubernat 

33400 TALENCE 

PRATICIEN 
HOSPITALIER 

TEMPS PLEIN 

SANS ACTIVITE 
LIBERALE 

07/2000 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 

 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Laboratoire Pierre Fabre Consultante 

 Aucune 

X Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

04/2016 En cours 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Laboratoire Pierre 
Fabre 

IH sharing days 

Toulouse 

2 fois par an 

Hémangiome infantile : 

Traitement par 
propranolol 

 Oui 

 

 Aucune 

X   Au déclarant 

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

 

 

 

 

04/2016 En cours 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Inventeur : Utilisation 
des bétabloquants 

dans le traitement des 
hémangiomes 

(Brevet européen et 
US) 

Détenteur 
brevet :Université de 
Bordeaux et CHU de 

Bordeaux 

Détenteur licence : 
Laboratoire Pierre 

Fabre 

Nom du produit : 
Propranolol 

(Hemangiol°) 

 Oui 

 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

 

 

 

07/2017 
En cours 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

Pierre Fabre 

 

 

2000€/an 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

Pierre Fabre 

 

2000€/an 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

CHU de Bordeaux 

2017 : 83 500 (brut) 

2018 : 80 600 (brut) 

2019 : 85 190 (brut) 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à Bordeaux 
 
Le 15/01/2020 

           
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  

























































6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à 
la connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                            Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à 

l’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 ».  
 
 
                                         
Fait à  Paris ...................................................................................                                

                                                                                                            
Le    20/01/2020 ..........................................................................  
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à 
l’identité des proches) sera publiée sur le site internet de …………….. L’…………………  est responsable du traitement ayant pour finalité la 
prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’………………... 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : ………………………………….. 

 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e) …………………. Bénédicte  LEBRUN-VIGNES  né(e)  LEBRUN-VIGNES ………………………………………  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  PNDS Malformations lymphatiques kystiques ............................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/anné

e) 

GH Pitié-Salpêtrière  GH Pitié-Salpêtrière 75013 
PARIS 13 FRANCE 

-PRATICIEN 
HOSPITALIER, 

-RESPONSABLE DU 
CENTRE RÉGIONAL 

DE 
PHARMACOVIGILANC

E 

 

01/07/2004 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

COORDINATION DE 
PHARMACOVIGILANCE D'ILE DE 

FRANCE 

 

Responsable 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

2018 En cours 

REGISCAR FRANCE 

 

                  Co-présidente 

 

 

                        Membre 

 

 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

01/2013 

 

 

 

01/03/2016 

01/03/2016 

 

 

 

01/05/2018 

 

 

 

 

             COUR DES COMPTES 

 

 

                        Expert 

 Aucune 

Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

01/08/2015  06/01/2016 



 

 

ANSM 

 

 

 

 

 

Membre du comité technique de 
Pharmacovigilance puis du Comité 
Scientifique permanent 
« surveillance et 
pharmacovigilance » formation 
restreinte « expertise » et du comité 
scientifique permanent 
« Dermatologie » 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 
 
 
 
 
 
15/03/2013 En cours 

 

 

ASSOCIATION PHARMACOVIGILANCE 
D'ILE DE FRANCE 

 

 

 

 

               Secrétaire 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………
…………………… 

 

 

 

 

01/07/2012 
En cours 

 

ASSOCIATION FRANÇAISE DES 
CENTRES RÉGIONAUX DE 

PHARMACOVIGILANCE 

 

 

      Membre du bureau 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………
…………………… 

 
 
 
 
01/07/2011 

En cours 

 

 

FISARD (GROUPE TOXIDERMIE DE LA 
SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE 

DERMATOLOGIE) 

 

        Secrétaire 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………
…………………… 

 

 

 

 

01/01/2000 
En cours 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

NOVARTIS 
PHARMA AG 

(VIA PPD) 

Neurologie, co-
investigateur 
d’étude clinique 
(surveillance 
cutanée des 
patients inclus) 

 

CFTY72012201 
fingolimod 0,5 
mg chez des 

patients atteints 
de 

polyradiculopath
ie inflammatoire 
démyélinisante 

chronique 
(PIDC) 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

À 
l'organisme 
(Association 
Robert 
Debré) 

 

 

 

 

 

16/10/2013   03/09/2016 

 

 

 

NOVARTIS 
PHARMACEUTI

CALS 

Neurologie, co-
investigateur 
d’étude clinique 
(surveillance 
cutanée des 
patients inclus) 

 

 

 

CBAF312A2304
-EXPAND 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

À 
l'organisme 
(Association 
Robert 
Debré) 

 

 

 

 

 

10/10/2013 En cours 

 

 

 

NOVARTIS 
PHARMA AG 

(VIA PPD) 

Neurologie, co-
investigateur 
d’étude clinique 
(surveillance 
cutanée des 
patients inclus) 

 

CFTY720D230-
E1 

Extension de 
l'Etude FTY720 
dans la sclérose 
en plaques de 

type récidivante-
rémittente 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

À l'organisme 
(Association 
Robert Debré) 

 

 

 

 

 

 

19/08/2010   01/04/2014 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : □  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à  PARIS ................................................................................   
 
Le 11/03/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



























ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussignée Marion CRÉTIN .......................................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
X d’agent du CHRU de Tours 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  .........................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CH RUFFEC 15 rue de l’Hôpital 16700 
RUFFEC PSYCHOLOGUE 03/06/2019 - 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHRU TOURS 2 Boulevard Tonnellé 37000 
TOURS PSYCHOLOGUE 02/05/2019 - 

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : x  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à JAZENEUIL .....................................................................   
 
Le 19/01/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



ANNEXE 
 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 
 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
  
 
 
 
Je soussigné(e)  MARTEL ARNAUD ..........................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
X d’agent de CHU de Nice (service d’ophtalmologie) 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l’institution] : ..............................................................  
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  .........................................................................................................  
 
 autre : préciser ....................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 
Le présent formulaire sera publié sur le site de l’institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministère 
chargé de la santé 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale : AUCUNE 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

X Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHU DE NICE 
30 Voie Romaine 

06000 Nice 

Médecin 

Chef de clinique des 
Universités 

Nov 2017 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

CHU DE NICE 
30 Voie Romaine 

06000 Nice 

Médecin 

Chef de clinique des 
Universités 

Nov 2017 En cours 

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.1) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.2) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.3) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention, le  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

(montant à porter 
au tableau A.4) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

 
 



2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  

(montant à porter au 
tableau A.5) 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement Organisme à but lucratif financeur (*) Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant 
versé par le financeur sont à porter au tableau B.1 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) Le % de l’investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont à porter au tableau C.1  



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 

 

 Organismes concernés 

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les 
organismes suivants 

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
(Le montant des sommes perçues est à porter au tableau E.1)  

Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

7. Si vous n’avez renseigné aucun item après le 1, cochez la case : X  
et signez en dernière page     

 
 
   
 

 

 

 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Tableaux des mentions non rendues publiques     
 

 
 
 
Tableau A.1                                                                                                              
 

Organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.2 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.3 
 

Organisme Montant perçu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau A.4 
 

Entreprise ou organisme Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau A.5 
 

Structure Montant perçu  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau B.1  
 

Organisme 

 
% du montant des financements 

par rapport au budget de 
fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Tableau C.1  
 

Structure 

 

% de l’investissement dans le 
capital de la structure et montant 

détenu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau D.1 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tableau E.1 
 

Elément ou fait concerné 
 

précisez le cas échéant 
les sommes perçues  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à  NICE ...................................................................................   
 
Le  09/02/2020 .............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant 
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 
  
 
 
 
Je soussigné(e)     Annabel  MARUANI-RAPHAEL ............................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée 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 l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
 d’agent de : 
 
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de coordonnateur du PNDS « malformations lymphatiques kystiques », en tant que 
responsable du site constitutif de Tours-Centre de référence MAGEC. 
 
 de personne invitée à apporter mon expertise à :  ......................................................................................................  
 
 autre : ........................................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

-CHRU de TOURS 

-Université de Tours 

-Hôpital Trousseau, Service 
de Dermatologie,  Avenue de 
la République, 37044 Tours 

Cedex 9 

-60 rue du Plat D'Etain 

37020 Tours cedex 1 

PU-PH, Service de 
Dermatologie, Chef du 

service de Dermatologie 
pédiatrique  

2013 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

-CHRU de TOURS 

-Université de Tours 

-Hôpital Trousseau, Service de 
Dermatologie,  Avenue de la 

République, 37044 Tours Cedex 
9 

-60 rue du Plat D'Etain 

37020 Tours cedex 1 

PU-PH, Service de 
Dermatologie, Chef 

du service de 
Dermatologie 
pédiatrique 

 
 
 
 
  2013 

 
 
 
 
En cours 



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

 

 

 

Société Française de Dermatologie 
(SFD) 

 

 

Membre du conseil scientifique 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

2015 En cours 

 

 

Société Française de Dermatologie 
Pédiatrique (SFDP) 

 

 

Membre du conseil d’administratif 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

2012 En cours 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

 

PHRC National (commission 
d’évaluation des projets à appel 

d’offres) 

           Membre du  jury   

Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

       2016 

 

En cours 

 

PHRC Inter-Régional Grand-Ouest 
(commission d’évaluation des projets 

à l’appel d’offre) 

 

 

          Membre titulaire 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

    2015 

        

    2017 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 
Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

 

PHRCN 

 

Anomalies 
vasculaire 

 

   TOPGUN 

 

Sirolimus 
topique 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
Investigateur principal 
Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

 

Aucune 

 

 

 

    2019 

 

 

 

En cours 

 

 

PHRCN 

 

 

Anomalies 
vasculaires 

 

 

 

  TOPICAL 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
Investigateur principal 
Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

Aucune 

 

 

 

 

2017 

 

 

En cours 

 

 

 

PHRCN 

 

 

 

Anomalies 
vasculaires 

 

 

 

PERFORMUS 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

Aucune 

 

 

 

 

2014 
 

En cours 

 

 

PHRCN 

 

 

Anomalies 
vasculaires 

 

 

   CONAPE 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

Aucune 

 

 

 

 

    2009 
    En cours 

 

 

      PHRCN 

 

 

Anomalies        
vasculaires 

 

 

     MUCIS 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 

Aucune 

 

 

 

 

     2009 
 

      2017 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu 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’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge des 

frais de 
déplace-

ment 

Rémunération  

 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

 
 
 
 
 

SFDP 

 

 

 

Tours 

 
 
 
 

Journée de dermatologie 
pédiatrique 

 

 

Oui 

 

 

 

 

Aucune 

 

 

 

 
03/2019 

 
 
 
 
 
03/2019 

 

 

 
SPD 

 

 

 
 

Londres ,UK 

 

 

 
 

Lymphoedema in     
children 

 

 

 

Oui 

 

 

 

 

 

Aucune 

 

 

 

 
 
 

06/2018 

 
 
 
 
 
 

 06/2018 

 Workshop  

Lymphangiome 
Nantes, France 

Prise en charge médico-
chirurgicale des 

lymphangiomes de 
l'enfant  

 

Oui 

 

 

Aucune 

 

 

05/2018 

 
05/2018 

Congrès mondial de 
dermatologie 
pédiatrique 

Chicago, USA Malformations 
vasculaires 

 

Oui 

 

 

Aucune 

 

 

 

 

 

07/2017 
07/2017 

Workshop in 
vascular anomalies 

Berlin, 
Allemagne 

Controversy: Is there an 
endpoint of treatment? If 

so, what is it?    
Sirolimus for life 

 

Oui 

 

 

Aucune 

 

 

 

10/2016 
 

10/2016 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un 
financement par un organisme à but lucratif dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme, objet 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, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Organisme à but lucratif 
financeur  %* Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

 
 

 
 

 
     

 
 

 
 

     

     

     

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure  
 
 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou 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 composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) % de l’investissement dans le capital de la structure 



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce dernier 
- les enfants  
- les parents (père et mère) 

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
 Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                            Année de 
début 

Année de 
fin 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique 

« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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 ».  
 
 
 

                                         
Fait à  Tours .................................................................................   

 
Le 18/02/2020 ..............................................................................  
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 
proches) sera publiée sur le site internet de …………….. L’…………………  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits 
d’intérêts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’………………... 
 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : 
………………………………….. 





























































ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Thomas Pinto .............................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’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 l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’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 30 000 euros d’amende le fait 
pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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) :   
 
x d’agent de l’Université de Paris: (préciser les fonctions occupées) chef de clinique 
universitaire ...........................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 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 l’intitulé) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
x de personne invitée à apporter mon expertise à coordination du PNDS sur les 
malformations lymphatiques kystiques: relecture de la synthèse à destination du médecin 
traitant ......................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10101369824 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
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 l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président 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'entraîner leur annulation. 
 
Date : 09/02/2021 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours 
des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 
xActivité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université de Paris DMG université 
de Paris CCu-MG 

Médecine 
générale 02/11/2020  

   
 

  

   
 

  

 
 

xActivité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Médecin généraliste 55 avenue du maréchal 
Leclerc à Livry-Gargan (9.3) 

Médecine générale 
12/2017  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

xAutre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Membre du bureau national de ReAGJIR et membre actif 
de ReAGJIR Ile de France (syndicat, bénévole)  11/2020  

    

    

 
 
 
 
 
 



 
 
 

2. Activité(s) exercée(s) à titre secondaire 
 
 

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière 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 

 
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 associations d’usagers du système de 
santé.  
 
 
xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

 
 
2.3.1 Participation à des essais et études  
Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études 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 cette rubrique. 
Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur 
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique 
qui n’ont pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction 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’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 
2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.4.2 Intervention(s)  

 
xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



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 
matière 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 

 
 
xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 
 
xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière 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 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est 
demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur 
montant en valeur absolue 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 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

 
 



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 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 (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 
Activités 

 
Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
xJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

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

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e)  Stefania  GEREMIA......................................................................................... 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’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 l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’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 30 000 euros d’amende le fait 
pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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) :   
 
× d’agent de CHRU de TOURS:.......Cadre de santé ..............................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 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 l’intitulé) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
× de personne invitée à apporter mon expertise au : PNDS Malformation lymphatique kystique 
en tant que relectrice ...............................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10005770697 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
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 l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président 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'entraîner leur annulation. 
 
Date : 02/02/2021 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours 
des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 

×Activité(s) salariée(s) 
 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHRU de Tours 
2 Boulevard 

Tonnelé 
37044 Cedex 09 

Cadre de santé 
 

Rééducation 09/2015 En cours 

   
 

  

   
 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 
 
 
 



2. Activité(s) exercée(s) à titre secondaire 
 
 

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière 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 

 
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 associations d’usagers du système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………… 

  

 

 



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’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études 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 cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur 
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique 
qui n’ont pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction 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’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

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

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

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

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

………………

………… 

  

 

 
 



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 
matière 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 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière 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 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est 
demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur 
montant en valeur absolue 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 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 



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 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 (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

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

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                          
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 

Fait à Tours le 02/02/2021 
 

Signature non rendue publique 

   
 

 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Docteur Stéphane Vignes ..........................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’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 l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’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 30 000 euros d’amende le fait 
pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’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) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) .....................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 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 l’intitulé) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
  autre : (préciser) Participation au PNDS Malformations lymphatiques kystiques ............................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :  10000593862 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
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 l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président 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'entraîner leur annulation. 
 
Date : 1er février 2020 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours 
des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 
Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Hôpital Cognacq-Jay 
15 rue Eugène 
Million, 75015 

Paris 
Médecin 

 
Médecine 

Interne 
1999 En cours 

   
 

  

   
 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. Activité(s) exercée(s) à titre secondaire 
 
 

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière 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 

 
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 associations d’usagers du système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

 
 
2.3.1 Participation à des essais et études  
Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études 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 cette rubrique. 
Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur 
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique 
qui n’ont pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

MEDI  Etude CIRCAID Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

…Hôpital 
Cognacq-
Jay…… 

Inconnue à ce 
jour 

 
 
 
 
 

2018 2021 

THUASNE  Etude OLYMPY Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

A un 
organisme dont 
vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
Hôpital 
Cognacq-Jay 

Inconnue à ce 
jour 

2021 

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 
2.3.2 Autres travaux scientifiques  



 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction 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’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 
2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Roche 

Intervention 
formation pour 
lymphœdème 

après cancer du 
sein 

Besançon 

Au déclarant 

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

Non  
 
 

1000 euros 
 2018 2018 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



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 
matière 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 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière 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 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est 
demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur 
montant en valeur absolue 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 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 

 

 

 

 

 
 



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 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 (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 
Activités 

 
Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

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

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

          
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 
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