
DECLARATION  PUBLIQUE D'lNTERETS (DPI)

Je soussigné(e) e€> C-  ftfa'TftL
Reconnais avoir pris connaissance de I'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,  Ie  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 :

D  de  membre  ou  conseil  d'une  instance  collégiale,  d'une  commission,  d'un  comité  ou  d'un
groupe de travail

&de personne jnvitée à apporter mon expertise à         .î NOALS..Ï\.¢J-8

H autre : préciser

Je m'engage à actualiser ma Dpl dès qu'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

11  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.

fichi¢rs et aux libortés, vous dispos®z
d'un droit d'accès et dé roctification des données vous-concornant. Vous pouvez exorc®r c® droit en envoyant un rnél à l'adresse suivanto : xxxxx

d® la loi n° 78-17 du 6 janvi®r 1978 modifiée relative à l'informatique, auxConfomément aux dispositions





1.     Votre activité principale

1.1.       Votre activité DrinciDale exercée actuellement

E    Activité libérale

Activité Lieu d'exercice Début(mois/année) Fin(mois/année)

E    Autre (activité bénévoie,  retraité...)

Activité Lieu d'exercicx3 Début(mois/année) Fin(mois/année)

Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de l'employeur
Fonction occupée dans Début Fin

l'organisme (mois/année) (mois/année)

f+Î H i> -p:tLR•-2jJsl-~
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1.2.      Vos activités exercées à titre Drincipal au cours des 5 dernières années

A rœ remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

E    Activité libérale

Activité Lieu d'exercice Début(mois/année) Fin(mois/année)

E    Au.re (activité bénévole,  retraité...)

Activité Lieu  d'exerciœ Début(mois/année) Fin(mois/année)

E    Activité saiariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de l'employeur
Fonction occupée Début Fin
dans l'organisme (mois/année) (moislannée)





2.    Vos activités exercées à titre secondaire

2.1.   Vous  participez  ou  vous  avez  participé  à  une  instance  décisionnelle  d'un  oi.çianisme
Dublic  ou   Drivé  dont  I'activité,   les  techniciues  ou   produits  entrent  dans  le  chamD  de
compétence.  en  matière de santé  Dubliciue et de sécurité sanitaire.  de  I'orqanisme ou  de
l'instance colléaiale. obiet de la déclaration

Sont  notamment  concemés  les  établissements  de  santé,  Ies  entreprises  et  les  organismes  de  conseil,  Ies  organismes  professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les asscN3iations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme Fonction occupée dans l'organisme Rémunération Début Fin

(société, établissement, assocjation) (mois/année) (mois/année)

H  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)

E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)

E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)





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

auDrès d'un orcianisme entrant dans le champ de comDétence. en matière de santé Dublique et

de sécurité sanitaire. de l'orqanisme ou de l'instance colléqiale. obiet de la déclaration

11 peut s'agir notamment d'une actjvité de conseil ou de représentation,  de la participation à  un groupe de travajl, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'ariicles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Fonction occupée dans l'organisme Rémunération Début Fin
(société, établissement, association) (mois/année) (mois/année)

E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)

E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)

D  AucuneEAudéclarantDAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)

E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtremembreousalarié(préciser)





2.3.   Vous  particii)ez  ou  vous  avez  participé  à  des  travaux  scientificiues  et  études  pour  des
organismes  Dublics  et/ou  Drivés  entrant dans  le  chamD  de  comDétence.  en  matière  de santé
Dubliciue  et  de  sécurité   sanitaire.   de   l'omanisme   ou   de   I'instance   colléçiiale.   obiet  de   la
déclaration

Dohrent  être  mentionnées  les  participations  à  des  travaux  scientifiques,  notamment  la  réalisation  d'essais  ou  d'études  clink]ues  ou  pré-
clinkiues, d'études épidémiologkiues, d'études médico-économk]ues, 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 Domaine et Nom du produit Si essais ou études

Rémunération Début Finsociété' Type de de santé ou du cliniques ou  pré-cliniques  :
établissement (mois/année) (mois/année)
association) travaux sujet traite

précisez :

TVDe d'étude  :ŒEtudemonocentriqueŒEtudemultiœntrique

E   AucuneEAudéclarantEAun

Votre  rôle  :
organismedontvous

D  lnvestigateur principal êtes membre
g l "estigateur ooordcmnateur ou salarie
B  Expérimentateur principalDCo-investigateurD'.nonprncæal (préciser)

Tvoe d'étude :EEtudemonocentriqueDEtudemulticentrique

D  AucuneEAudéclarantEAun

Votre  rôle  :
organismedontvous

E  lnvestigateur principal êtes membre
D l"estgatür coomcmnateur ou salarié
E  Expérimentateur princjpalECo-investigateur|'.nonprhcæal (préciser)

TVDe d'étude :DEtudemonoœntriqueHEtudemulticentriqueVotrerôle:

D  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvous

E  lnvestigateur principal êtes membre
E  l"estigateur coordcmnateur ou salarié
E  Expérimentateur principalHCo-investigateurD'.nonpmcæal (préciser)

Tvoe d'étude :DEtudemonocentriqueDEtudemulticentrjque

D  AucuneEAudéclarantEAun

Votre rôle :
organismedontvous

D  lnvestigateur principal êtes membre
D  lrwes6gatür ooordcmnateur ou salarie
H  Expérimentateur principalDCo-jnvestigateurdnonprncæal (préciser)





2.4.   Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des conqrès. conférences,
collociues,  réunions  Dubliciues  diverses  ou  formations  orçianisés  ou  soutenus  financièrement
par des entreDrises oLJ organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matjère cle
santé  publiciue et de sécurité sanitaire,  de  l'oraanisme ou  de  l'instance colléaiale.  obiet de  la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ouorganismeinvitant(société,association)
Lieu  et intitulé de Sujet de l'interventjon

Prise enchargedesfrais

Rémunération
Début Fin

Ia  réunion Nom du produit visé dedéplace-ment (mois/année) (mois/année)

oOuioNon

D   AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)

o0uioNon

E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)

oOuioNon

D   AucuneHAudéclarantDAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)

oOuioNon

E   AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)





2.5.   Vous êtes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un Droduit, procédé ou toute autre
forme de DroDriété intellectuelle non brevetée en relation avec le chamD de comDétence
en matière de santé publiciue et de sécurité sanitaire, de l'orçianisme ou de l'instance
colléaiale, obiet de la déclaration

h[ e n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met à Perception
Rémunération Début Finnom du  brevet, disposition le brevet, intéressement (mois/année) (mois/année)

produit... produit...

oOuioNon E   AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)

oOuioNon H  AucuneDAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)

oOuioNon E  AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)

oOuioNon D   AucuneEAudéclarantEAunorganismedontvousêtesmembreousalarié(préciser)





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

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 Organisme à but lucratif
%* Début Fin

financement financeur (mois/année) (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 I'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérêt fiinancier : 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 fiiliales ou une société dont elle détient une panie
du  capital dans la  limite de votre connaissance immédiate et attendue.  11 est demandé d'indiquer le  nom  de  I'établissement,  entreprise ou
organisme, Ie 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 I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de
la déclaration
Les personnes  concemées sont :

-        Ie œnjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (père et mère) et enfants de ce demier

-       Ies enfants

-       Ies parents (père et mère)

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

c4 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 posftion dans la structure Montant si ± 5000 euros Lien de parenté

Début(mois/année) Fin(mois/année)
(indiquer, Ie cas échéant, s'il s'agit d'unposteàresponsabilité) ou 5 °/o du capital





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

k` e n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait conœrné Commentaires Année dedébut Année defin

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  1  et  11  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  pone  atteinte  à  la

sincérité de la déclaration ».

Faità      -Pcm.,<.

l_e     .ÀC`/L+  |2±2_
/cl+

Æ=/=.-----`--------7-----

Signature obligatoire

(mention  non  rendue publique)

Les  infomations  recuejllies seront infomatisées et votne déclaration  (à  l'exception  des   infomations  relatives  aux  montants déclarés et à  l'identité des
proches)  sera  publiée  sur  le  sfte  intemet  de  .......,.,.......  L' .....................    est  responsable  du  traitement  ayant  pour  finalité  la  prévention  des  conflits
d'intérëts en confrontant les liens déclarés aux obje€tjfs de la mission envjsagée au sein de 1' ...,...............,.
Confomément aux disposftjons de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relatjve à l'infomatjque, aux fichiers et aux libertés, vous djsposez d'un droit
d'accès    et    de    œctjfication    des    données    vous    concemant.    Vous    pouvez   exercer   ce    droit   en    envoyant    un    mél    à    l'adresse    suivante:





























 

 

DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 

  
 
 
 

Je soussigné(e) Docteur Aurélie Cabaillot ...................................................................................................................................  
 

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 travail  : ...........................................................................................................................................................................................  
 
de personne invitée à apporter mon expertise à  Protocole National de Diagnostic et de Soins 

(PNDS) Syndrome de Allan Herndon-Dudley (SAHD) (MCT8 thyroid hormone transporter) 
 ........................................................................................................................................................................................................................................  
 
 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  
 



 

 

1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 

 

Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Médecin Généraliste Clermont Ferrand Janvier 2017  

    

    

 

 

 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 Clermont Ferrand 
Place Henri Dunant, 63000 

Clermont Ferrand 
Chef de Clinique des 

Universités 
Novembre 

2016 
 

 



 

 

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  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  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  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  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

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) 
………………

………………

………… 

 

 

 
 



 

 

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 Clermont Ferrand ........................................................   
 
Le 14 avril 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 l a santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts  
 
Je soussigné(e) Dr Yline CAPRI (née MONTIEL) .................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation d e déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au co urs 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 a u sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des insta nces collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membr e ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec l es 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 (plusieur s 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) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modificati on de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérif ier ma DPI au minimum annuellement.  
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jou r de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souh aite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma pr ésence 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 a u sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président de séance avant sa tenue. En cas de co nflits d'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions , recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 29/04/2020 
 
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 pa rtiel 

 
� 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) 

APHP Hôpital Robert Debré 48 Bvd Sérurier 

75019 Paris 

Praticien 
Hospitalier 
Temps plein 

Génétique 
clinique 07/2014 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’u n 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 cett e 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’exp ertise 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’organ isme/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 cet te 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 e t études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en m atière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes o u 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 cett e 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) 

CHU Toulouse CHU Toulouse Etude RASTAT 
(essai 
thérapeutique 
simvastatine vs 
placebo dans le 
syndrome de 
Noonan ou 
apparenté) 

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) 
………………
………………

……… 

0 09/2017 

 

APHP APHP Etude RASofoet 
(étude de 
l’impact des 
RASopathies 
dans la 
survenue de 
décès 
périnataux : 
MFIU, IMG, 
décès dans le 
1er mois de vie) 

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  

………………
APHP………

……………… 

16.000euros 

/4 ans 

06/2016 

 

   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 cett e 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 da ns 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 cet te 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 cet te 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 pro duit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relatio n 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 cet te 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 fin ancement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compéten ce, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/d es organismes ou de 
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de l a 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 cet te 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 pu blique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’in stance/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 cet te 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 intér êts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compéten ce, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/d es 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 cet te rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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) 

 � � 

 � � 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

 � � 

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellem ent  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
� Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déc larer  

 

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 cet te rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                          
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Activités (le cas échéant)  

Organisme  Lien de parenté 
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) 

 
Actionnariat (le cas échéant) 

- 
Montant des participations financières 

détenues par un proche parent si > à 5000 
euros ou à 5% du capital 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 

Paris, Le 29/04/2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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) Vincent DES PORTES 
 

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 l’Université Lyon 1, faculté de médecine Lyon Sud. 
 

 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 salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur 
Fonction occupée dans 

l’organisme  
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

Université Lyon 1, factulté de 

médecine Lyon Sud / 

Hospices Civils de Lyon (CHU de 

Lyon) 

Service 

Neuropédiatrie, 

HFME, 59 Bd Pinel, 

69500 Bron 

PU-PH, chef de 

service 

Sept 

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 
 

 

 
 
 
 
 
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 
 
 

 

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) 

 

 

INSERM, Expertise collective : 
Déficience Intellectuelle 

 

 

Expert 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………… 

 

 

 

Jan 2014 Mars 2016 

 

Conseil National TND / TSA 

 

 

 

Représentant de la Société 
Française de Neurologie 

Pédiatrique 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………… 

 

 

 

Juillet 2018 En cours 

 

 
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 Essai clinique : 

 

4 Etudes : 
2212, 2214, 
2278, 2279 

 

 

Patients : 

 X fragile 

 

Produit : 

AFQ056 

 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un 
organisme dont 
vous êtes 
membre ou 
salarié : DRCI, 
CHU Lyon 

 

 

 

2009 
    2014 

Roche Essai Clinique : 

 

Etude FRAXIS 

Patients : 

 X fragile 

 

Produit : 

RO4917523  

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Investigateur coordonnateur  
 Expérimentateur principal 
 Co-investigateur  
 Expérimentateur non principal 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un 

organisme dont 

vous êtes 

membre ou 

salarié : DRCI, 

CHU Lyon 

 

 

 

2012 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 
 
 

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 

 

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) 

 
DRCI, CHU de Lyon. Etude DIXIT : impact de 
l’X fragile sur les parents et en consommation 
de soins médicaux et médico-sociaux. 

Novartis Pharma 2011 2018 

    

 

 
(*) 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 
 
 

 

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 

 
 
 
 

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 
 

 

 

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.5 
 

Structure Montant perçu  

NOVARTIS Pharma 
76 200 € (2012 à 2014) 

 

 
ROCHE (FRAGXIS) 
 
 

 
33 900 € en 2014 

 
 
 
Tableau B.1  
 

Organisme 

 

% du montant des financements 
par rapport au budget de 

fonctionnement de la structure et 
montant versé par le financeur 

 

 
NOVARTIS PHARMA 
 
 

 
189 000 € en 2011.  
Budget fonctionnement inconnu. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

Fait à Lyon ......................................................................................   

Le 14 avril 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) ... ])W.R.E.S.!1L .............. ~<;Q........ {J)ù.6U.Sj ................................ . 
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 o~ d' n . 
' r ·- . 

·. . ~':. .- C ·.~ 
groupe de travail . .. .... ~i\.fL. .... .. .. . tj.,?-. .... l.a. ........ ~ ..... b 'b4 .. ....... H ........ LY ..... ... 'i..U.c. . .... .. 

□ 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 apparaitre 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. 

Confor~nt aux dispositions de la loin• 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous dlspoaez 

d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à radrNse suivante : DDX 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 

D Activité libérale 

Début Fin 
Activité Lieu d'exercice (mois/année) ( mois/année) 

1 

til, Autre (activité bénévole, retraité ... ) 

Lieu d'exercice 
Début Fin 

Activité (mois/année) (mois/année) 

,· 

~(\ 

.~ -.:---

~vk ~ ~~«J; 
.. 1 

(_ u:ln-) 
,.- - .. 

D1\ ,' . , 
~ L" ' e '-. -.J\ '\ ~ A (Ou'\O 

, 

t!I' Activité salariée 
Remplir le tableau ci-dessous 

Employeur principal Adresse de l'employeur Fonction occupée dans Début Fin 
l'organisme (mois/année) (mois/année) 



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 

0 Activité libérale 

Activité Lieu d'exercice Début Fin 
(mois/année) (mois/année) 

0 Autre (activité bénévole, retraité ... ) 

Activité Lieu d'exercice 
Début Fin 

(mois/année) (mois/année) 

~ Activité salariée 
Remplir le tableau ci-dessous 

Employeur principal Adresse de l'employeur 
Fonction occupée Début Fin 
dans l'organisme (mois/année) (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. 

dJ. 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) 

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ Aun 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ Aun 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

D Aucune 

D Au déclarant 

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

Fin 
(mois/année) 



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 'artieles ou de rapports d 'expertise. 

1iQ._Je n'ai pas de lien d ' lntér6t à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
Fonction occupée dans l'organisme Rémunération Début Fin 

(société, établissement, association) (mois/année) (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 

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

..... ... ..... .. .... 
.. ..... ...... .. .... .. . 

D Aucune 

D Au déclarant 

D 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 rnédico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme Domaine et Nom du produit Si essais ou études 
(société. cliniques ou pré-cliniques : 

établissement, 
Type de de santé ou du 

association) travaux sujet traité précisez : 

Type d'étude : 
□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique 

Votre rôle : 
□ Investigateur principal 
□ Investigateur coordonnateur 
□ Expérimentateur principal 
□ Co-investigateur 
D Expérimentateur non pri1cipal 

Type d'étude : 
□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique 

Votre rôle : 
□ Investigateur principal 
□ Investigateur coordonnateur 
D Expérimentateur principal 
D Co-investigateur 
o Expérimenateur non pmcipal 

Type d'étude : 

□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique 

Votre rôle : 
□ Investigateur principal 
□ Investigateur coordonnateur 
□ Expérimentateur principal 
□ Co-investigateur 
D Expélimenateur non pmdµ3I 

Type d'étude : 

□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique 

Votre rôle : 
D Investigateur principal 
D nves1igateur coordonnateur 
D Expérimentateur principal 
D Co-investigateur 
0 Expétit r e lla~.11 ron ~ 

Début Fin 
Rémunération 

(mois/année) (mois/année) 

D Aucune 

D Au déclarant 

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

··· ·····• ······ 
······· ··· ····· 

D Aucune 

D Au déclarant 

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

.... ......... .. 

······· ····•"' 

D Aucune 

D Au déclarant 

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

. . . . . . . . . . . . . . . 

... .... , . .... .. 

............ .. . 

D Aucune 

D Au déclarant 

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

··· ·· ····· ····· 
.... .... .... .. . 

········· ····· · 
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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'organlsme, objet de la déclaration 

r)%dumontan1<1amancemenisp.a,r r8ppOl1acbudgetclltonc(iorn,mem<1eM1structure 



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 déclaratlon 

, ___ -----... ··-·-·-.., ... -.--.. --. ___ .,. _____ "'"' ___ ... ·-------.... __ .,_.,___ .,,, __ .,_.,. , ___ __ 
=:~::.=-,..::;,.."":-;:'~~:.:.. .. _ .. _,. .. _,. .. _ _ _ 



S. Proches parents salariés et/ou possédant des intérèts financiers dans 
toute structure dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santë publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme, objet de 
la dëclaration 



6. Autres l iens d' intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l'organisme, objet de la déclaration 
SibellOif!, tu,ud,,.~,wo,Me•p,,r~..,prô,son1aocumenr.(>J)II /)Il ,. .... _ .. _ •. _ .... ___ _ --...... -·---
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 
  
 
 
 

Je soussigné(e ) Dr Delphine HERON .......................................................................................................................................  
 

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 : APHP 
 

 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 

groupe de travail  : .................................................................................................................................................................................  
 
 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  
 



 

 

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) 

APHP  

Hôpital PITIE SALPETRIERE 

47-83 Bld de l’Hôpital 

75013 PARIS 

PH 01/11/93 A ce jour 

 



 

 

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) 

APHP 

Hôpital PITIE SALPETRIERE 

47-83 Bld de l’Hôpital 

75013 PARIS 

PH 01/11/93 A ce jour 

     

     



 

 

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) 

 

 

 

 

 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  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  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  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

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) 
………………

………………

………… 

 

 

 
 



 

 

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 Paris .....................................................................................   
 
Le 17/04/2020 ..............................................................................  
 
 

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 : 
………………………………….. 



 

 

 



















































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 Catherine SARRET ....................................................................  
 
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 du Institution/Fonctions 
 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) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10004410964 

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 : 06/04/2020 
 
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) 

CHU Clermont-Ferrand  MCU-PH 

Neuro-
pédiatrie 09/2017  

Université Clermont Auvergne  MCU-PH 

 

09/2017  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

 
 

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.  
 
 

X   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) 

Biogen 

Scientific Board 

Organisation des 
soins pour les 
amyotrophies 

spinales en France 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

1000 euros bruts 29/06/2018 

29/06/2018 

 



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) 

PTC 
Pharmaceuticals 

 Etude de phase 
4 : tolérance et 
efficacité de 
l’ataluren chez 
des patients 
porteurs de 
dystrophies 
musculaires de 
Duchenne 

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) 

…CHU 

Clermont-

Ferran 

 07/2016 

 

Biogen  Etude 
CONNECT sur 
l’efficacité du 
tecfidera versus 
interferon beta 
dans les SEP 
pédiatriques 

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) 

…CHU 

Clermont-

Ferrand…… 

 09/2017 

03/2019 

METAFORA  Etude 
MetaGLUT1 sur 
l’intérêt d’un 
dosage sanguin 
pour le 
dépistage de la 
maladie de De 
Vivo 

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) 

…CHU 

Clermont-

Ferrand…… 

 10/2018 

 

 
 



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) 

CHU Clermont-
Ferrand 

Etude RIPHIGEO 

Technique de 
rééducation 
robotisée intensive 
chez les enfants 
porteurs 
d’hémiplégie infantile 
avec le système GE-
O 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

……………… 

0 03/2020 

 

   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) 

Elsevier editeur 

Rédaction d’un article pour 
la revue Perfectionnement 

en pédiatrie 

«  Quand pensez à une 
pathologie musculaire 

chez l’enfant ? » 

Au déclarant 

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

……………………

…………………… 

150 euros 2018 

 

 

 



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) 

Biogen Lyon 

Présentation 
ponctuelle en 

symposium lors 
du congrès de la 

Société 
Française de 

Pédiatrie 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

400 euros  
bruts 

26/05/2018 

26/05/2018 

Biogen 
St Cyr au 
Mont Dor 

Présentation 
ponctuelle sur les 

avancées en 
Neurosciences : 

public 
neurologues 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

495 euros 
bruts 

24/09/2018 

24/09/2018 

   
 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. 
 
 
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. 
 
X 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) 

Congrès de la Société française de 
neurologie pédiatrique 2020 

(laboratoire Biogen) 

invitation à un colloque sans intervention avec prise 
en charge des frais de déplacement/hébergemen 

01/2020 

01/2020 

Congrès de la Société française de 
neurologie pédiatrique 2019 

(laboratoire Santhera) 

invitation à un colloque sans intervention avec prise 
en charge des frais de déplacement/hébergement  

01/2019 

01/2019 

Congrès de la Société française de 
neurologie pédiatrique 2018 

(laboratoire Biogen) 

invitation à un colloque sans intervention avec prise 
en charge des frais de déplacement/hébergement  

01/2018 

01/2018 

Congrès de la Société française de 
neurologie pédiatrique 2015 

(laboratoire Novartis) 

invitation à un colloque sans intervention avec prise 
en charge des frais de déplacement/hébergement  

01/2015 

01/2015 

World Muscle Society 2017 

(laboratoire Santhera) 

invitation à un colloque sans intervention avec prise 
en charge des frais de déplacement/hébergement  

10/2017 

10/2017 

Congrès de la Société française de 
neurologie pédiatrique 2014 

(laboratoire Actelion) 

invitation à un colloque sans intervention avec prise 
en charge des frais de déplacement/hébergement  

01/2014 

01/2014 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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 

 
 
 
 



 

 

DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Dr Renaud Touraine ..................................................................................................................................  
 
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 travail  : ...........................................................................................................................................................................................  
 
Rde 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  
 



 

 

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) 

    

    

    

 
 
RActivité 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 Saint Etienne  PH, Chef de Service 1999  

 



 

 

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.  
 
 
RJe 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) 

 

 

 

 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 

 

 

o Aucune 
o Au déclarant 
o 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.  
 
 
RJe 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) 

  

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un organisme 

dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un organisme 

dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un organisme 

dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
……………………
…………………… 

 

 

 

 

 

 

o Aucune 
o Au déclarant 
o 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. 
 
 
RJe 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) 

   

Type d’étude : 
o Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 
Votre rôle : 
o Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
……………
……………
…………… 

 

 

   

Type d’étude : 
o Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 
Votre rôle : 
o Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
……………
……………
…………… 

 

 

   

Type d’étude : 
o Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 
Votre rôle : 
o Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
……………
……………
…………… 

 

 

   

Type d’étude : 
o Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 
Votre rôle : 
o Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

o Aucune 
o Au déclarant 
o 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 
 
 
RJe 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) 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

 

 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

 

 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un 

organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

 

 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o 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 

 
 
RJe 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 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un organisme 

dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

 

 

  

¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un organisme 

dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

 

 

  

¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o A un organisme 

dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

 

 

  

¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 
o Au déclarant 
o 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 
 
 
RJe 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 

 
RJe 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. 
 
RJe 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 
RJe 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  Saint Etienne ..............................................   
 
Le  14 Avril 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 : 
………………………………….. 
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