ANNEXE
a 'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) LEBON Maxime-Henri .............ccooevrr

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts 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 matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, de la commission, du conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 3
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de [nom de Pinstitution]

L1 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 linstitution] : ... .~~~

[1 de personne invitée a apporter mon expertise & ...

[Jautre: Formateur dans le domaine de la santé (stérilisation des dispositifs médicaux) en
tant qu’auto-entrepreneur sous le nom commercial Lebon Formation Stérilisation (LFS).....ccoooo.....

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét que vous
avez deéclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas
echéant, le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante :
deontologie@inpes.sante.fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnée(s) dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé




1.2.  Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

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

BRActivité libérale

o ; 5 ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (riclsiannes) (mois/année)
Formateur dans le domaine de la santé (stérilisation Etablissement de santé en 06/02/2017 Toujours en
g des dispositifs médicaux) activité
O Autre (activité bénévole, retraité...)
— ; ’ . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mols/année)
Activité salariée
~ Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dafis I’organisFr)ne (mois/année) | (mois/annee)
4, allée des Garays
Cabinet Béhéne Consultant d Responsable | 70515007 | 15/01/2017

91120 Palaiseau

d’activité




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’ex ertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de com étence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d'audit, de la
rédaction darticles ou de rapports d'expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

r Rémunération
Organisme - L . : Début Fin
(société, établissement, association) | TOnction occupée dans Forganisme (montant & porterau | (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
MUcune 2015
) . O Au déclarant
Animateur du groupe de travail
895R/ GE02 /CEN /TC"1 02 /WG 6 O A un organisme
pour la création d’une norme pour Ia dont vous étre
AFNGR validation des procédés de membre oy 2018
stérilisation au peroxyde salarié
d’hydrogéne (préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,
colloques, réunions publiques dive i isé ié

par des entreprises ou or: anismes de compétence, en matiére de

santé publigue et de sécurité sanita Pinstance collégiale objet de la
déclaration

ire, de I'organisme ou de

[ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entreprise ou . . ) charge Rémunération
organisme invitant | L€U et intitulé de | Sujet de Fintervention, le | des frais Début Fin

i6té iati la réunion Nom du produit vis de 3 (mois/année) | (mois/année)
(société, association) madup e déplace- “:S?;i?; aaupgzc)er

ment
&\ucune 2017

O Au déclarant

. Analyse de l'arrété du 15
h}l:ttigg:‘lzss Mars 2000 et aide & A OAun
TEfude d8 | I'€laboration de Fatelier |© Oui g;%et"\‘l'ige '
Stérilisation «Le stéfrllsateur gJans ] 8tes membre Avril 2017
(INES) 2017 & tous ses états » présenté '{ Non

ou salarié
Lyon par M. LUrl\lJEl:(HAN et M. (préciser)

CEFH

O Aucune 2016

0O Au déclarant

Intervention pour X Aun .
le Dipléme Module % Oui organisme

. - - A G « Fonctionnement des dont vous
Université de Poitier Lé?é‘;ﬁ:;?::g: autoclaves, métrologie et étes membre

Poitier. validation » © Non our és;lsaerirc)é
B

(1@@&@ )

'y Q..’E(.\@% ,

O Aucune

2016

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére 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

[ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Début Fin

Organisme & but lucratif financeur (*) (ioislannde) {mois/annse)

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




5. Proches parents salariés et/oy possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’ objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de
la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
- les enfants
- les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
O Je n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

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

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




8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant percu T




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu

-




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

s PARD S —
Le .. /—;/0/0/ /Z @)/% < Ei%;mmi —

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de P'lnpes. L'Inpes est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en
confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de PInpes.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3 [Padresse suivante:

deontologie@inpes.sante.fr




