DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

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

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
O d’agent de :

0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un
GrOUPE @ EFAVATL . e AR s

&(de personne invitée a apporter mon expertise a ... NS HETE o

I T« - £ 0100000000000 00O OO pPSTOOS

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, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
fors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de T'institution et le cas
écheant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d’entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle gu'aura pu prendre ['administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux diepositons 0e (a [of - 76-17 du 6 janvier 1976 madifise relative & Pinformatique, aux fichiers et aux fiberiés, vous disposez
d’un droit d'accés ot de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exarcer ce droit en envoyant un meél i Padresse suivante : xoox






1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activits ibérale

Activité Lieu d'exercice (m%z,‘::ésj (m‘_;g;'m 50
O autre (activité bénévale, retraite...}
Activite Lieu d’exercice ‘ pé;':tee) . o;;:n co)
B Activits salarise
Rempiir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de l'employeur F°"°"ﬁ;;:§;pr:: dans (mpgg’n‘fm p .F;'; )
ATPH™ U-L.ﬁfht:':e_. /

TR A8 S Y By Lo0ts







1.2,

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

O Activité libérale

Vos activités exercees a titre principal au cours des 5 derniéres années

Activita Lieu d'exercice ) m?g:’;ge} {m;i:n co)
O Autre (activilé bénévole, retraité. ..}
Activite Lieu d'exercice et | (mormase
O Activite salarise
Remplir l& tableau ci-dessous
L Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de Temployeur dans II org anis?n o (moisrannée) | (mois/année)







2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’un_organisme
public_ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemes les établissements de santé, fes entroprises el les organismes de consedl, les organismes professionnels

{sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

b&e n'ai pas da lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{société, établissement, association}

Fonction cccupée dans |'organisme

Rémunération

Debut
{maisfanngs)

Fin
{moisfannde)

O Auwcune
O Au déctarant

DO Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salari¢
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre o
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au declarant

O Aun
erganisme
dont vous étre
membre ou
salané
{préciser)







2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

It peut s'agir nofamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité daudit, de la
rédaction d'articlas oti de rapports d'expartise.

@e n'al pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Organisme
{sociéia, établissement, associalion)

Début Fin

Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (moisiannée) (mois/annds)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

8 A un organisme
dont vous étre
membra ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont wous étre
membre ou
salarié
(précisen

g Aucune
O Au déclarant

DO A un organisme
dont vous étre
mambre ou
salarie
{préciser)







2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans_le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire. de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &tre menticnnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidemiologiques, détudas medico-&conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Oé.le n*ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précadentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou études
{sociéte, ; clinigues ou pré-cliniques ; Début Fin
tovissement, | 19SCS | desanteougu | CINGHS SUPIECUIRIES | Remuneralon | (rpmmgn) | gmosannee
association) précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
0 Etude monocenirique
1 Etude mullicentriqus O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal étes membra
0 Imvestgateur coordonnateur ou salarié
0 Expénimertateur principal {préciser)
3 Co-mwvesligatewr
£J Expénimentaledr non prncipal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
A Etude monocentrique
0 Etude mulficentrique O Aun
organisme
Votre réle : donl vous
0O Investigatews principal éles membre
0 bwestgatewr ou salarié
0 Expérimentateur principal {préciser)
O Co-nwvestigateur
0 Expéimentateur non princpa
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
I Etude monocentrique
O Etude mutticentrigue O Aun )
. organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principak &tes membre
O Imvestigatewr coordonnatelr ou salarié
{] Expérimentatewr principal {préciser}
OCe-nvestigatewr |
0 Expémentzaieur non principal
O Aucune
I ot O Au déctarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
. organisme
Votre rdle dont vous
O Investigatewr principal &1es membre
[1 investigateur coor ennateur ou salarié
O Expérimentateur principal (preciser)
O Co-mvestigateur | .
(3 Eqpénmentateur non prindpal







2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes prlvés entrant dans le champ de comgétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la

déclaration

&Je R"ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge | pgmunération
or;::{:rﬂ:s;:;ant Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention des frais Début Fin
{société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/annee) | (mois/année)
déplace-

ment

O Aucune
O Au dédlarant

O Aun

o Owi olganisme
dont vous
&tes membire
© Non ou salarié
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vouas
étes membre
© Non ou salarié
{preciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O Auwn

o Owi fganisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser}

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non







2.5. Vous étes 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 matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

ﬂile n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met &

- . Perception . Début Fin
nom du brevet, disposition & brevet, . Rémunération
produit... produit .. intéressement {moisfannée) {moisrannee)

o Qui O Aucure

o Non O Au géclarant

O A un organisme
dont vous &tes

o Qui O Aucune

o Non 0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membkre ou

a Oui O Aucune

O Au déclarant

o Nen

O A un orgarisme
dont vous étes
membre ou
salarié

(préciser)

o Qui O Aucure

a  Nen 0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous des
membre ou
salarié
{préciser)







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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recharches, bourses ou parrainage, versements en

naiure cu numéraires, matériels, taxes d'apprentissage. ..
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

@{& n‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précedentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif opn Début Fin
financement financeur fmois/année) (mois‘annde)

(*} % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure






4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

@4e\n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actugliement :

Toul intéré! financier . valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'ilf s'agisse dfactions, d'ebligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire déciarés les intéréls dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle délient une partie
du capital dans la limite de voire connaissance immédiate el aftendue. If est demandé dingiquer e nom de l'établissement, entreprise ou
organisme, le lype et la qualité des valaurs ou pourcentage du capilal détenu.

{Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni Iz gashon. ni la composition -
sont axclus de la déclaration)

Structure concarnée Type d'investissement (*)

(*} % de linvestissement dans le capital de la structure






5. Proches parents salariés et/ou 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 concemeées somt :
= e conjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacséfe}] parents (pare et moére) of enfants de ce dernier
- lesenfants
= les parenis (pare ot mére)

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.
Q{\l\e n’at pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigue

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme finciquer, le cas échéant, sl s'agit d'un au 3 % du capital
posta & responsabifité}

Début
(moisrannée)

Fin
mois‘année)







6. Autres liens d'intéréts que vous considérez devoir étre portés 3 la
connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
iJe n'ai pas de llen d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes ;

Année de | Année de

| . .
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincerité de la déclaration ».

Fata . Yoo
le A /4 l2o20o

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recuelilies saront informatisées et votre déclaration {4 lexception des informations relatives aux montants déclarés et a lidentité des
proches} sera publiée sur Je gite Intemet de .......ocove Lliiiiniiinnininas ast responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confllis
diintérdts an controntant les liens déclarés aux objectits de la mission ervisagée au sainda ...

Conformément aux dispositions de 1a iol n° 78-17 du 6 janvier 1878 modifiée relative A informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés ot de rectification des donndes vous concemant. Vous pouvez éxercer ce droit en envoyant un mél 4 Fadresse suivante :






DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Jo sousslgné(e) Pr Odile BOESPFLUG-TANGUY

. Reconnais avoir pris connalssance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par

psrsonne 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 I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec Ies sociétés ou organismes de consell intervenant dans
les mémes secteurs. :

Je renseigne cette déclaration en qualité :

X d’agent de : la fonction publique

.0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :

O de personne invitée a apporter mon eXPErtiSe A ..o e e, e eeerea et oo

[0 QULF@ © PIECISEE ...t s et s s s s s s s s s o S, '

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

Il vous appartient, 4 réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts 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 Vinterlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularite les decisions prises ou les recommandations, references
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
auvu de cette délibération. :

Conformément aux dispos[ilons doe la lof 0° 73-17 du 6 janvier 1278 meodifidée relative & Pinformatique, aux fichiers et aux lihortés, vous disposaz
d'un droit c"accas ot de rectification des donnéss vous concemant, Vaus pouvez exercer co driolt en envoyant un mél 4 Padresee suhvante : xxxor




1. Vofre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale
.o . . . Début : Fln
Activité Lisu d'exercice (moisannse) (mofs/annds)
. O Autra (activité bénévale, retraité. .}
Début Fin

Activité

Lisu d'exercice

{qunpéa) (moisfannéa}

X Activité salariée .
Remplir la tableau cl-dessous

Employsur principal

Adressa de l'employeur

Fonction cccupée dans
'organisme

Début Fin
{mois/aimsa) | (molsfennée)

Université Parls Diderot
Agssistance Publique des Hopitaux de Paris

Hopitat Robert Debré 48 bd
Serurler 75019

PU-PH

08/2010 | En cours




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

A ne remplir gque si différentes de celles remplies dans la rubrigque 1.1

[ Activité libérale

P © Début Fin
Activité Ligu d'exercice (moisfarinée) (mois/annés)
[ Autre (activité bénévale, retraité...)
Activité Lisu d'exarcice y mo[i):’?nl}llt'éej ' (mwFiaT: née)
X Activité salarlés
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principat Adresse de f'employaur Zg';gﬁ?;‘r::ﬁ;ﬁ: (mq:,?:;é,) (m;:;m)
Université Paris Diderot Hooital R .b it Deb.' 43bd
op obe! ré
Assistance Publigue des Hapitaux de Seruriar 75019 PU-PH 0912010 En cours

Paris




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. VYous participez ou vous avez participéd & une instance décisionnelle d'un organisme
public_ou privé dont ['activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, eh matiére de santé publique et de securlte sanitaire, de 'organisme ou de

I’mstance colléqgiale, objet de la déclaration

Sont notemmem concernes fes dtablissements de santé, les entrepifses ot fos organismes de uanse'ﬂ, les arganismies professionnels
(s0ciétés savantes, réseaux de santd, CNPS), les assoclafions de patients.

[ Je n'ai pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique

-Actuellement ou au cours des 6 années précédentes :

Début Fin
{mpisfannéa) | (mois/année)

Organizsme

(sociéis, dtablissement, association) Fonction occupée dans l'organisme | Rémunération

X Aucune . 09/ 2007

O Au déclarant

_ . £ Aun
Membre Commission Meurologie crganisme

. . . dont vous étre
Puis Presidente du conseil membrs ou En cours

scientifique salarié
(précizer)

AFM TELETHON

......

X Aucune d/2008
Associations . . ‘0 Au déclarant
csC ' . . O Aun
AFAF o organisme

_ Conseil scientifique dont vous étre 0972017

ASL meémbre ou
salarié

- {praciser)

1 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisma
dont vous étre
membre ou

. salarié
(précisar)




2.2.- Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un orggnisnﬁg entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitairg, de 'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de fa déclaration

"} peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, da la parlicipation 4 un groupe ds travafl, dune activite d'audit, de la
rédaction darticles ou de rapports d'expertiss. ' ' )

O Je n'al' pas de len d’intérdt & déclarer dans cefte rll.lbu"ique

Actuellement st au cours des & annédes précédentes !

Début Fin
[mois/anncel (meisfannsa)

Organisme

(SOciété, établissement, assogistion) Fonction occupée dans l'organisme Rémuneration

X Aucune Janvier 2018
O ‘Au déclarant

L. ] O A un organisme
Membre commission d'expertise sur | . dent vous tre

les entrepots de données membre ou
' salarié
{préciser)

Ministére de la Recharche Mars 2019

0O Aucune
O Au déclarant

O Awun organisme |
dont vous étrs
mambra ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun crganisme
dont vous élre
membre ou
salarié
(préciser)

10 Aucune
[ . Au déclarant

0O Aun organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou_privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent étre mentionnéas les particlpations 4 des travaux scientifiques, notammant la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, détudes épidémiologiques,-d'études médico-dconomiques, d’étudses observationnelles sur les pratiques et prescripticns, etc.

0O Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme . - Sl essais ou études
~ {société, D-?;La;n;:t I::::;:ép;zd;:lt cliniques ou pré-cliniquas : Rémunération Début Fin
élsblizsemant, . Havaux suiet traité {mois‘année} {mois/année)
associalion) J précisez ;
ULTRAGENYX | Essalclinique | Triheptaroide X Aucune 06/2017
Tvpe d'élude : _ O Aw déclarant
O Etude monoceniriqua
X Etude multicentrique O Aun
- organisme
Vaolrg role : dont vous 08/2019
X Investigateur principal €tes membre .
€ Investigafeur coordannataur ou salarlé
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
[ Expésimentatenr non princlpal
"METAFORA Forfait Test diagnostic X Alcune 06 2018
innovation pour le deficit en
GLUT Tvpe d'étuda : O Au dédarant
O Ftude manocentrique
. X Etude multicentrique” O Aun
organismg
Yotra réls : tont vaus En cours
X Investigateur principal gtes membre
O Investigateur coordonnzteur ou salarig
[ Expérimentateur principal {préciser)
O Co-nvestigateur e
1 Expérimantatalr non prircinal
INVENTIVA Essal clinigue | iIMPROVE X Aueune u2iz018
- Membre DSMB . C
. stude - Au déciarant
0 Etude monocantriqua C Aun
X Etude multicentrique organisme
'Votre role : fontvous En cours
2 Investigateur principal ou salarié
gu Imes.ﬁgatmma'dnnnagaur (préciser)
I Expérimentatsur principal
O Co-investigateur
[ Bxpémentatour non principal
O Aucung
Type d'Stude ; [0 Au déclarant
0 Efude monocentrigue )
[ Etude multicentrique O Aun
1 organisme
Volre rBle : dont vous
O Invastiyateur principal dtes membire
O Investigateur coordonnateur ol salarié
0 Expérimentateur principal {précisar}
O Co-investigateur
1 Expérmentatesy non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou_soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, oblet de Ia
déclaration

x.Ja n'al pas de |lert d'Intérét & déclarer dans cette rubriqus

Actuellement et ¢ours des 5 années précéderitas :

Pdse en

charge ' :
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Rémunération Début Fin

la réunlon Nom du produitvisé | — de fmvisiannde) | (moisfannds)
: déplace- -
ment

Enfreprize ou
organisme invitant
(société, assaciation)

1 Aucuna
O Au déclarant

O Aun
o Oui organisme

~ dontvous
#tas mambre
U salarié
{préciser)

a Non

O Aucune
[1 Au déclarant

O Aun
o Qui organisme

) : dont vous
2tes membre
ou salarié
{précisar}

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

. O Aun

a Oui arganisme
dont vous
&tes membre
ou salarié

o Non
: {pracisar)

O Advcune
O Au dadlarant

O Aun

o Oui arganhisme
dont vous
Btes membre
ou salarie
{préclser)

o Non




2.5. Vous étes 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 compétencs,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme gu de I'instance

collégiale, objet de la déclaration

xJe n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et

nom du brevet,
produit. .,

" Structure gui mat &
disposition |e brevet,
produit...

Percepiion
intéressement

Rémunération

Dabut
{riois/annde)

Fin
{muoisfannée)

o Oui

o MNon-

O Aucune
0O Au déclarant

B A un organisme
dont vous étes
membre ou
salaré
{préciser)

o Qui

o Non

O Aucune

[ Au dédarant

| 2 A un organisme

dont vous étes
marmbra ou
salarié
(précisen

o Oul

@  Non

O Aucune
0O Audéclarant

L A un organlsme
dont vous Blas
_ membre ou
salarig
{préciser}

c  Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O A unarganisma

dont vous éles
membre oy
salarié
(précizer)




3. Activités que vous dlrlgez 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 pubhque et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement paut prendre la forme de subventions ou contrats pour éfudes ou recherches, bourses ou parra:nage varsameanis en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage. ..
Sont notarmment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

XJe n'ai pas de lien d'intédrdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellemant ot au cours des 5§ années pracédantas !

Structure et activité bénéficiaires du Crganlsma & but lucratif ' o Dsbut Fin'
financemeant ; financeur : {moiz’annés) || (moisAEnds)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure




4. Participations financiéres dans le -capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

X Je w'al pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cofdes ou non, qu'il s'agisse d’actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds proprés |
dolvent élre déciarés les intéréls dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses fliales ou une société dont elle détient une partie
du capitel dans e limite de volre conneaissance immédiate el attendue. I est demandé d'indiquer le nom de P'élablissement, entreprise ou
erganisme, le fype et fa qusifié des valeurs o pourcentage du capital défenu.

{Les fonds dinvestissemant en produits collectifs de type SFCAV ou FCP - donf Ia personne nie contrcfe ni la gestion, ni ia compasmon =
sont sxcfus e Ia déclaration)

Structure concemée Typa d’investiseement (*)

(*) % de Finvestissement dans le capital de la structure




5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dahs
~ toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publlque etde securlte sanltalre de organisine, objet de.

la déclaration

Lesg parsonnas concamaes somt ! ’
- e conjoint [dpowx (se) ou coricubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére of mére) of enfants de ¢e derivier

- lesenfants

- les parents (pére et mér)

Cette mbrigue doit éire renseignés si le déclarant a connaissance das activités de ses prochas parents.

X Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actiiellement ou, sf les actlvités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actlonnariat

Crganisme

Fonctlon et position dans la structure
rndtquer le cas échéant, s s'agit of'un
poste 4 re.srpunsab;ﬂs)

Montant si 2 5000 euros

ou & % du capital

Lien de barenté

Début
fmoisfanmée)

Fin.
(meis/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés ala
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, att vu das précisions apporiées par 'organisme au présent document—fype
X Je mai pas de lisn d'intérét A déclarer dans cette rubrique '

Actusllement, au cours des 5§ années précédentss :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné | Commentaires débuyt fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique _
« Est puni de 30 000 euros d’amende [e fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et & "article L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce mérﬁe article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou da fournir une information m‘enéong‘ére qui porte atteinte 4 Ia
sincérité de la déclaration ».

- Fata ... FM
: Le... AL 184 (’N/fg _________________________________

“Signatire obigaToe
{mention non rendue publique}

Las informations recueilies seront informatisées et volre déclaration (& Fexception des Informations relativas aunx montants ciéclarés of A Pidentité l:tss
proches) sera publiée sur @ site Infernet de ......ccceenee L. orareaae 08E respomable du lrallement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les llens déclarés aux objactife de |la mlsslon envisagée au sain de U neoniineon

Conformément aux dizpositions de 1a loi n® T8-17 du & Janvier 1978 modifiée relative a informatique, aux fichlers et aux llbertés, vous disposez d'un drolt
d'accés el de rectification des donnéss vous concemant. Vous pouvez exsrcer ce drolt en envoyant un mél 3 ladresse suivante:




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Docteur AUF€lie Cabaillot ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 I'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 a
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 :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
OFOUPE @ TFAVAII oooooiooeo st

Xlde personne invitée a apporter mon expertise a Protocole National de Diagnostic et de Soins
(PNDS) Syndrome de Allan Herndon-Dudley (SAHD) (MCT8 thyroid hormone transporter)

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'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant 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 I'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 Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’acceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Fadresse suivante : Xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

Xlactivité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
Médecin Généraliste Clermont Ferrand Janvier 2017

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

Xlactivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans

Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Place Henri Dunant, 63000 Chef de Clinique des

CHRU Clermont Ferrand Clermont Ferrand Universités

Novembre
2016




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

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée Début
dans l'organisme (mois/année)

Fin
(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont l'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

I’'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’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publigue et

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

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & 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’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération - . ) .
(mois/année) (mois/année)

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)

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & 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’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Orgar_w[:ir,ne Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études ) )
__(société, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | pamunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité N (mois/année) (mois/année)

association) ! précisez :

O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge R& Arati
. o ) , . - émunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes 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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l’'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o Début Fin
intéressement | REMuneration | nnée) | (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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 numeéraires, 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 Organisme a but lucratif o6+ Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 I'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 contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou 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 concernées sont :

= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

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

Je n’ai pas de lien d’intérét a 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 a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début 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 | et Il de I'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Clermont Ferrand ...,

Le 14 avril 2020 ..., 5

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. . 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 I'..

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I’ |nformat|que 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 l'adresse suivante:



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

Je soussigné(e) Dr Yline CAPRI (NE€ MONTIEL) ... s

Reconnais avoir pris connaissance de |'obligation d e déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne interposée, que jai ou ai eu au co  urs des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'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 aupres duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec |  es sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes 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 | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieur s réponses possibles) :

[0 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 ViNtitul€) ..............evvvviiiiieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution]: (préciser le
théeme/intitulé de 1a MISSION d'E@XPEITISE)......coiuuiiiiiiiiee ettt e e e e e e r e e e e e e

J'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modificati on de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérif  ier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de l'ordre du jou r de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souh aite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma pr ~ ésence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas dincompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'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'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions , recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 29/04/2020

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& I'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'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****,



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps pa  rtiel

& Activité(s) salariée(s)

Adresse de . e . .
o Femployeur et lieu Fon’ctlon S_pegla_llte ou | Début _ _ Fin _
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
APHP Hbpital Robert Debré 48 Bvd Sérurier Praticien Génétique
75019 Paris Hospitalier clinique 07/2014 En cours
Temps plein
O Activité libérale
s L Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécialité ou discipline, | .., tacultatify/ | (our(facultatify
le cas échéant ) . ; .
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’u
l'activité, les techniques ou les produits entrent

matiere de santé publique et de sécurité sanitaire,

ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet

n organisme public ou privé dont
dans le champ de compétence, en

de I'organisme/des organismes
(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 systéme de

santé.

Je n’'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cett

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

e rubrique

Organisme

(société, établissement,

association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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




2.2. Activitée(s) de consultant, de conseil ou dexp

organisme public ou privé entrant dans le champ de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organ

l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de

ertise exercée(s) auprés d'un

compétence, en matiere de

isme/des organismes ou de
la déclaration

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

Je n’'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cet

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

te rubrique

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques e
ou privés entrant dans le champ de compétence, en m
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes o
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

t études pour des organismes publics
atiere de santé publique et de
u de linstance/des instances

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a 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 étre 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 role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[ Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cett e rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Oranime | GUEE®) | Systcomde | orancela| |
promoteur (si différent du | produit ’de la Si essais ou études rémuneération Début Fin
(société, romoteur et techni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Vous en de I’in(?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
CHU Toulouse | CHU Toulouse Fet:g; RASTAT | 1 o qétude - Aucune 0 09/2017
thérapeutique O Etude monocentrique | 0 Ay déclarant
simvastatine vs Etude multicentrique Oa
placebo dans le Ala - un
syndrome de Yotre role rol.e ) o organisme
Noonan ou O Inve§t]gateur principal (Aiont vous
apparenté) EI_ Ex_perlmentateur étes merr}bre
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance et de suivi | e
APHP APHP Etude RASofoet | Type d'étude : 16.000euros 06/2016
(étude de Etude monocentrique | L Aucune 14 ans
limpact des O Etude multicentrique O Au déclarant
RASopathies .
dans la Votre rdle : Aun
survenue de Investigateur organisme dont
déces principal vous étes
périnataux : O Expérimentateur membre ou
MFIU, IMG, principal salarié
déces dans le O Investigateur |
1 mois de vie) | [l Bxpérimentateur non APHP........
principal
O Membre d’'un comité de |~ «roeoeeeeeees
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude mon_ocent_rique O Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance et de suivi | e




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cett e rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




2.4. Reédaction d’article(s) et intervention(s) dans
réunions publiques diverses ou formations organisés
par des entreprises ou organismes privés entrant da
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire,

ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet

des congreés, conférences, colloques,
ou soutenus financiérement

ns le champ de compétence, en
de I'organisme/des organismes

(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cet  te rubrique
Actuellement et cours des 5 années précédentes :
Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cet

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

te rubrique

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'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)

o OQui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’'un pro
de propriété intellectuelle non brevetée en relatio
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire,
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de

duit, procédé ou toute autre forme

n avec le champ de compétence, en
de I'organisme/des organismes ou de

la déclaration

Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cet  te rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Montant de la
Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress?ement Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un fin ancement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compéten ce, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [l'organisme/d es organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de |  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'intéréts & déclarer dans cet  te rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du . Debu; . ) Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4.  Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre

dans le champ de compétence, en matiére de santé pu
sanitaire, de

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres 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 I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres 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 contréle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration.

Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cet

Actuellement :

bligue et de sécurité

'organisme/des organismes ou de [Iin stance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

te rubrique

Structure concernée

Type d’investissement

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et
montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intér  éts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compéten ce, en matiere de santé
publigue 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 (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, Si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 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'intéréts a déclarer dans cet  te rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

o, Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. | |
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau O O

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 a 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
situations de conflits d’'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

de nature a faire naitre des

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

Je n'ai pas de lien d'intéréts & 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

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Paris, Le 29/04/2020




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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Vincent DES PORTES

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 I'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 a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
B d’agent de I'Université Lyon 1, faculté de médecine Lyon Sud.

[0 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 a apporter MON EXPEITISE @ ..o

= T L =T o1 =TT == SOOI

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, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'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'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, 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 I'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 ministéere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de I'employeur Fonctilt‘J:ré);:r(]:i:rr)fee dans (mgs‘?:nlﬂ]tée) (moislj;rr‘mée)
Université Lyon 1, factulté de | Service
médecine Lyon Sud / Neuropédiatrie, PU-PH, chefde |Sept En
Hospices Civils de Lyon (CHU de |HFME, 59 Bd Pinel, |service 2004 | cours
Lyon) 69500 Bron

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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme
public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compeétence, en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de
'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.

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

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

aupreés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance 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 d’articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :



Rémunération

Organisme Fonction occupée dans I'organisme Début Fin
(sociéte, établissement, association) (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

INSERM, Expertise collective :

Déficience Intellectuelle Mars 2016

Expert Jan 2014

O Aucune

O Au déclarant

Conseil National TND / TSA ) L
Représentant de la Société

Francaise de Neurologie
Pédiatrique

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

Juillet 2018 En cours

2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiqgues, 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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

i . . i i 4 Rémunération
Ofga’.",st']“e Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études . :
i (s_o<:|e CH Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : Debut} _Fln )
établissement, travaux suiet traité . (montant a porter | (mois/année) (mois/année)
association) I precisez : au tableau A.3)
Novartis Pharma | Essai clinique : | Patients :
Type d'étude : O Aucune
X fragile O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Au déclarant
4 Etudes : Ale -
2212, 2214, Votre rol.e : o X Aun 2009 014
2278, 2279 Produit : [ | Investigateur principal organisme dont
O Investigateur coordonnateur | yous étes
[0 Expérimentateur principal | membre ou
AFQ056 O Co-investigateur | salarié : DRCI,
O Expérimentateur non principal | cHU Lyon
Roche Essai Clinique : | Patients : O Aucune
q Type d'étude :
X fragile L1 Etude monocentrique O Au déclarant
B Etude multicentrique
Etude FRAXIS Votre role : | Aun 2012
- L organisme dont 2014
. B investigateur principal A
Produit : O Investigateur coordonnateur | VOUS €tes
0O Expérimentateur principal | membre ou
R04917523 O Co-investigateur salarié : DRCI,
O Expérimentateur non principal CHU Lyon

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des conqrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financieérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de




santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

2.5. Vous étes 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 matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure etf_actlvne bénéficiaires du Organisme a but lucratif financeur (¥) Début Fin )
inancement (mois/année) (mois/année)
Novartis Pharma 2011 2018

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

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

4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

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

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

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




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

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

6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

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

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez lacase : o
et signez en derniére 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 | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.5

Structure Montant pergu

76 200 € (2012 a 2014)
NOVARTIS Pharma

ROCHE (FRAGXIS) 33900 € en 2014

Tableau B.1

% du montant des financements
par rapport au budget de

Organisme fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur
NOVARTIS PHARMA 189 000 € en 2011.

Budget fonctionnement inconnu.




Fait @ LYON .o

\ Rl

Le 14 avril 2020 ...,

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’******* 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 I'’****,

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussngne(e)DL:_!-QQUJLé»QQEﬂJCL.,(DVt;VS\
0

Reconnais avoir pris connaissance de P'obligation 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 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invite a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

ssion, d’uq’comité ou d’'un

M de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commi _ ' _
HCT‘{Xﬁch—t LA ACLLAL

groupe de travail :  nBaeo.. e L. LSmat2ON.
O de personne invitée a apporter mon expertise B e ot AN AN A

T R L L S —————————

Je m’engage a actualiser ma DP! 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, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous avez
déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence lors de
tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas écheant
le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet
susceptible d'entacher dirrégularité 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 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et da rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ladresse suivante : souo



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

G " , abut Fin
Activite Lieu d'exercice fmgggﬂ":, ée) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
: e ) : Fin
Activité Lieu d'exercice i e » PR

V\iaotdi s

; en LDJ.L‘?:.

B Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans Début Fin
'organisme (mois/année) | (mois/année)

PepseLe N Jeudl

I o 5

et

o I



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

O Activité libérale

- e o : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice {mgséfgnl::ée} mz:,‘.mj

BJ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée Début l

F 2400 (o buak ¢ \ibt M

Employeur princips) Adresse de Femployeur dans l'organisme (mois/année) (most/:ar:méEJ
*Z wee do g il ;ef(—, .

o = - ( 4 & ‘ . J-'A 3 \: ,

H uknle e eyl Ford




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme public

ou privé dont 'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence,

en_matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

(société é‘aboﬁrsg::;;ser;? association) Fonction occupée dans 'organisme | Rémunération

Début Fin
(moig/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au declarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarne
(preciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

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

Nl peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de Ja participation & un groupe de travail, d’une activité d'audit. de ia
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise. ’

 Je n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

i , - Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans [‘organisme Rémunération !

(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au declarant

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

O Aucune
O Au declarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & 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.

i Je n'ai pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Chgnan Domaine et | Nom du produit Si essais ou études ]
(sociéte, ini s-cliniques : , Début Fin
établissement, Tr‘;‘i; g8 de 3".'"“? ".‘t'éd“ e D'u !.)re cliniques: | Rémunération (mois/année) | (mois/année)
association) ME SyLiral précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non prindpal
O Aucune
Type d'etude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique O Aun
organisme
rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[J Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non prinapal
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
- organisme
Votre rhle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non prncipal
O Aucune
Type d'étude : O Au déciarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal éles membre
O Investigateur coordonnateur ou salarie
0O Expérnimentateur principal (préciser) ’
0 Co-investigateur I
0 Expérimentateur non pindipal |
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mm.« Fobjet social antre dans ke champ de compétence,
matibra da santé publique et de sécurité sanitaire, ww|mw¢.
1a déclaration
Ty e

- -

© o et

o e i b e e i

[ [r—
P e L g
Crpame o et AR g | A e ) ™
o ) | e}




6. Autres llens d'intéréts que vous considéces devalr dtre portés a la
eannaissance de I'organisme, objet do la déclaration
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DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

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 duquei j'exerce mes fonctions ou de Finstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi quavec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 d’agent de :

¥ de membre ou conseil d’ung instance collégiale, d’'upe commission, d'un comi é ou d'u

grouie de travail ... St 8..... o Ot e RC. T 5. X = &&mfaMKMA

[1 de personne invitée a apporter mon expertise a ... NSO, T

[0 QULTE & PIECISEN ... sreisisosessssssmsssssssesrmssssssssmsssasssmsssssessanmssessess

Je m’engage 2 actualiser ma DP| 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, 2 réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens dinteréts gue vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponciuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant 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 déliberation.

Contormament aux GiSposiions da 12 1ol n° 78-17 0l 6 janvier 1976 reiative a lnformatiaue, aux Honiers et Aix ibertes, vous disposez,

dun droit fraccts ot da rectification des données vous concemant. Vous polivez exercer ce droit en cavoyant un mél 4 f'adresse suivante : XXX



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

<o ; ; ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice ioisame) (mois/année)
B Autre (activité bénévole, retraité...)
e . ) . Début Fin
Activité Lisu d'exercice fnalsRAse) o )
,{Zrcf e A sh penlls N o w5
X Anae~dimganze D hrata 2042 il
B} Activité salarise
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de l'employeur Fonction eccupde dans i o

Porganisme

(mois/annee) | (mois/année)

THYscenkKeurl

154,A
ASCENSEURS 4

o ﬂ,\ac aﬁ&
AQUAs]

"Wg’lé BA&.L}M ‘
mevrMiﬁrz

A { 2;’0}




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

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

[0 Activité libéraie

Activité Lieu d'exercice s | s

L1 Autre (activité bénévole, retraité...)
o . i : Debut Fin

Activité Lieu d'exercice et PO

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
— Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur i J’organislrane (moissannée) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous patticipez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’'un _organisme
public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de sants, fes entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(societés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

ﬁ}e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, élablissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans l'organisme | Rémunération imois i) prioimoss)

O Aucune
1 Au declarant

O Aun
organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au declarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarie

{preciser)




2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la déclar:

Il peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de fravail, d'une activité d’audit, de la
rédaction d'articies ou de rapports d'expertise.

%e n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Organisme > 3 . : o Début Fin
(sociéte, établissement, association) | T onclion eccupée dans Forganisme | Rémunération (mois/annie) (moissannée)

O Aucune
O Au déclarant

OO A un grganisme
dont vous &tre
membre ou
salarie
{préciser)

O Auvcune
DO Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déciarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santg
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiclogiques, d'études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

‘B’Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domai z Si essais ou éludes
P et Nom du produit 2 4
(socicts, s ! cliniques ou pré-chnigues : | mar s Début Fin
établissement, T;E:;Sf deaps o il ’ Rémuneration | . isannée) | (moisiannés)
association) ¥ 4 précisez :
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

{1 Etude monocentrique

[ Etude mutticentriqgue O Aun

organisme
Votre role : dont vous
[ Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

[0 Co-investigateur .
[0 Expéimentateur non prncipal
[0 Aucune

Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O] Etude multicentrique 0 Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
[J Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)

O Co-nvestigateur |
0 Expérimentateur non principal i
0 Aucune

Type d'étude : O Audéclarant
] Etude monocentrique
0 Etude multicentrique 0O Aun

organismea
Votre rile - dont vous
0 Investigateur principal étes membre

0 Investigateur coordonmateur ou salarié
0 Expérimentateur principal {préciser)

O Co-investigateur
0 Expéimentateur non pincipal
O Aucune

Type d'étude : O Au declarant
[ Etude monocentrique
[ Etude multicentrique 0O Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
03 Investigateur principal &tes membre

3 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
[0 Co-investigateur

[ Expérimentateur non principal




2.4, YVous avez réedigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues. réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

par des entreprises ou organhismes privés entrant dans le champ de comgétgnce, en matiere de

santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, obiet de la
déclaration

ﬁJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) charge | Remunération
orginm m?ﬂua 3 ._ieli. ot réinﬁm]é de| Sujetde lintervention | des frais Début Fin
: g 2 réunion Nom du produit visé de RSN+ (sisongs)
(sociéts, association) déplace-
ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Audédarant

O Aun

o Qui arganisme
dont vous
éles membre
© Non ou salarié
{preciser)

0O Aucune
L} Audéclarant

O Aun

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

o Non

£ Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui arganisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etiou 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

ﬁe n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception Z Bt Deébut Fin
it " Rémunération P tmnidin (moiss

o Oui O Aucune

I — O Au dédarant

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

a Oui [ Aucune

o Non [0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre cu
salané
(préciser)

o Qui O Aucune

& Nn O Au déciarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucme

O Au déciarant

o Non

3 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




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

Le type de versement peut prendre |a forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
natire ou numeraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notarmment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

@'Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Struciure et achivité bénéficiaires du Organisme 2 but lucratif o Début Fin
firancement financeur (mais/année} (rmois/année)

(*) % du montant des financementis par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

T¥Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’l s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aufres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concems, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans fa limile de volre connaissance immédiate et aftendue. Il est demandé dindiquer le nom de I'étabiissement, entreprise ou
organisme, ie type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



8. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure 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

Les personnes concemées sont:
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) au pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
- lesenfants
= lesparenis (pére el mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
%e n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la stucture Montant si = 5000 euros | Lien de parente . Ei
Organisme (indiquer, le cas échéant, sTi sagitd'un ou 5 % du capital . e b

poste a responsabilits) e #ma




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de l'organisme, objet de la déclaration

Si besain, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
@Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueliement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concemeé Commentaires Annéede | Annéede
début fin

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

Faité_m%&g@ _
e Al S(2028 %kc%wm_

Signature obfigatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ... | o w-eneeee @5t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la miaslon envisagée au sein de P'... - 1p %

Conformément aux dispositions de la [oi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'lrrformatiqme aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de reciification des données wvous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ladresse suivanie:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e ) Dr Delphing HERON ..o

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

Xld’agent de : APHP

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
OFOUPE B TFAVAII oot

[J de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ...

I T L =T o1 =TT == OO

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, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant 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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, 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 I'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)

O 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 I'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

APHP

Hopital PITIE SALPETRIERE
47-83 Bld de I'Hopital
75013 PARIS

PH

01/11/93

A ce jour




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

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

[ Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O 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 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

APHP
75013 PARIS

Hopital PITIE SALPETRIERE
47-83 Bld de I'Hopital

01/11/93

A ce jour




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de

’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.

XlJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance 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 d’articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération - . . .
(mois/année) (mois/année)

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)

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniqgues 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’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou etudes . .
(sociéte, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)

association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

XlJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
_ o . , . charge Rémunération _
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
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

O Aucune
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




2.5. Vous étes 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 matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut‘ Fin .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere 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 Organisme & but lucratif o Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 I’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 contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou 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 concernées sont :

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

- les enfants

- les parents (pére et mere)

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

Je n’ai pas de lien d’intérét a 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 a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
début 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 | et Il de I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait @ PariS ...,

Le 17/04/2020 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de .........ccoeeee L, 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 seinde I'.....................

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






DECLARATION PUBLIQUE D’ INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Isabelle OLIVER PETIT ...t e et

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le grcupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
O d’agent de :

© de membre ou conseil d’une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d'un
el et e L T L) - 7Y (RS U S P S e e S —

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe & ...

) R L Ty

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 |'ordre de jour ¢'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére 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'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'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 'informatique, 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 & I'adresse suivante : 0000



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actue!/lement

[ Activité libérale

wr ” 5 & Début Fin
Activité Lieu d'exercice {mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ : Début Fin
Activité Lieu d’exarcice (mols/annde) (mois/année)
Activité salariée
emplir le tableau ci-dessous
. i Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur lorganisme (mois/année) | (moistannée)
e i ! - !
CHJ MuhAmL Zmpwyuu P_H 1932, | exn o\

2l o ulewe

LD




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

O Activité libérale

. y ] % Début Fin
Activité Lieu d'exercice (Fhoifannis) linciarngias)
/
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
- ’ ; : Début Fin
Activité Lleu}eércme i) dncisAinniil
O Activits salarige
Remplir le tableau ci-dessous
—_ ; Fonction occupée Début Fin
Empo ""“""’V Anene de famployem dans lorganisme | (mois/année) | (mois/annés)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un_organisme
public ou privé dont I'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de
I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
{mois/année) (mois/annés)

Organisme
(sociélé, établissement, association)

sreor | |
Soerald F{}uc’ou"m ol il |oAuwm
organisme

C{I'O’V“ cL)O’] no b d\.& < dont vous étre

Fonction occupée dans l'organisme Rémunération
Pl

Aucune

1o haoasnnt | 2 16 L~ LWL

membre ou

VAW fue%; r;J;aJaT;-.. s

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
(préaciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)




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

auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale _objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d’'une activité de conseil ou de représentstion, de la participation & 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’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Début Fin
(mois/année) {mais/annge)

0] rganiéme

(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération

[J Aucure
[0 Au déclarant

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

0 Aucune
[0 Au déclarant

[J A un organisme
dont vous étre
mermbre ou
salarié
(préciser)

[0 Aucune
[0 Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étre
mernbre ou
szlarié
(préciser)

[J Aucune
0 Au déclarant

[1 A un organisme
dont vous étre
mambre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a_des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniqgues ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

0 Etuda monacentrique

Organisme : Si essais ou études
i Domnaine et Nom du produit ;
(sociéts, clinigues ou pré-cliniques Début Fin
dtabiissmeii ':'ry::; 3: desi?;t? rzit:édu . Rémunération (mois/année) | (mois/année)
association) précisez :
0O Aucune
Type d'étude : [0 Au déclarant

O Etude muiticentrique 0O Aun

" organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
] Investigatzur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-invesligateur
O Expéimentateur non prindpal

00 Aucune

Type d'tude : | [1 Au déclarant
O Etuda monocentrique
O Etuda multicentrique 0O Aun

9 organisme
Votre rdle : dont vous
L] Investigateur principal étes membre
O Inveshgateur coordonnateur ou salarié
J Expérimentateur principal

O Co-investigateur

(préciser)

O Expérimentateur non princigal |
L1 Aucune
Type d'dtude : L1 Au déclarant
U Etude monocentrique
0 Etude multicentrique | L1 Aun
| organisme
Votre ré dont vous
O Investigateur principal é&tas membre
0 Investigatzur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (preciser)
O Co-investigateer |
O Expédmentateur non principal
0 Aucune

Typz d'&tude : [1 Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique [0 Aun

. organisme
Votie réle : dont vous
0 Investigateur principal étes membre
O Invesfigatzur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal

O Co-investigateur
T BExpérmentateur non prindpal

(préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés enfrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i ) charge Rémunération
o,gi’:{:ggsiﬁ:“‘;nt Lieu et intitulé de |  Sujet de lintervention | des frais Gt Dbt -
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mais/année) | (mois/annéa)
déplace-

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
[ Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié

(préciser)

3 Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Qui 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




2.5. Vous étes 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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

'ﬁe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Parception

inlbmessernarit Rémurération

o Oui O Aucure

G Nan O Audéclarant

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

o Oui 0O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dant vous étes
mermbre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

& fiah O Au déclarant

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

o Qui O Aucure

5. Fidh O Au declarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif 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

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 Organisme & but lucratif 'l %* Début Fin
financement financeur (mois‘année) {mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de securité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Qén'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent élre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemd, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans Ia limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé dindiguer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (%)

(*) % de linvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiere 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 demier
- les enfants
= les parenis (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit c'un ou 5 % du capital
poste & responsabilité)

Début

Fin

(mois/année)

(moist

@

—




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
76&3 n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Aréli?_.?e Am:: de

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 | et Il de I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a Ia
sincérité de la déclaration ».

Fait a q;\,\,bw

o Signatu, feratoire
/w publigue)

Les informations recuelilies seront informatisées et votre déclaration (4 exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de .............co.e L'sveeevcreiverenee.. €5t 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 P'............couevenne

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 concermant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & ladresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) REMERAND GANAELLE

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[1d'agent de :

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

[1 de personne invitée a apporter mon expertise a .................... R G RN

- 1 T T T

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 l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
écheant 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 I'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 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous dis posez
d’un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mé| 4 I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

- ; ) . Début Fin
Activité Lieu d'exercice inolstannés) ricisenre)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- . ) . Début Fin
Activite Lieu d'exercice PRy fioRlaniee)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
s 4 : Fonction occupée dans Début Fin
EeployaL R el Adresseoe lemployess l'organisme (moisfannée) | (moisfannée)
1 place Lucie et Raymond
Aubrac PRATICIEN
Chu de Clermont Ferrand MAI 2011
63003 CLERMONT HOSPITALIER
FERRBRAND CEDEX 1




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

[0 Activité libérale

i ; i : Dé&but Fin

Activité Lieu d'exercice (roiaride) i)
[ Autre (activite bénévole, retraité...)

- ; ; : Début Fin

Activité Lieu d'exercice facistannis) (rolsinade)

% Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o ) Fonction occupée Deébut Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/arnge) | (moisannée)
1 place Lucie et Raymond
Aubrac
Chu de Clermont Ferrand HPH’?]TICIEN MAI 2011
63003 CLERMONT FERRAND OSPITALIER

CEDEX 1




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme
public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernes les eétablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(societés savantes, réseaux de sante, CNPS), les associations de patients.

'dJe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, efablissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Debut

fmois/annaa)

Fin

(moisfannéda)

O Aucune
O Au declarant

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

0O Aucune
0O Au declarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santeé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

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

{1 Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{sociéte, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans l'organisme Reémunération fraolsrainibs) SR

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(preciser)

O Aucune
O Au declarant

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)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnees les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidéemiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Tﬂ Je n'ai pas de lien d'interét a declarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ; ; Si essais ou études
; Domaine et MNom du produit L ikl ; " .
(sitnies Type de de santé oudu | C©liNiques ou pré-cliniques : | gemyneération Debut i
éfablissement, bR i ; (moisfannée) (molsfannée)
association) | précisez :
O Aucune
Type d'elude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

1 Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

[ Investigateur coordonnateur ou salarié

[ Expérimentateur principal {préciser)

1 Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal

Type d'étude :
[ Etude monocentrigque

[0 Aucune

[0 Au déclarant

Ol Etude multicentrique O Aun

i organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

[} Co-investigateur
1 Expénmentateur non principal

Type d'etude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

[J Etude multicentriqua O Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
LI Investigateur principal &les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
1 Expérimentateur principal ({préciser)

O Co-investigateur
O Expérmentateur non principal

Type d'étude :
O] Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrigue O Aun

B organisme
Voue rdle : dont vous
[J Investigateur principal étes membre
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)

0O Go-investigateur
0 Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congreés, conférences,
colloqgues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

‘F{Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en §|
i . charge Rémunération
Orgi‘"rfi':rﬂ’e's’iﬁﬁt“am Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
deplace-
ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

0O Aucune
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
dant vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

T{Je n’'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, dispasition le brevet,
produit. .. produit...

Perception 5 . Début Fin
intéressement Remunération (mois/année) {mois/année)

o Oui O Aucune

& N O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

5 Nan O Au declarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)

o Qui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A unorganisme
dont vous éles
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

@ Hion O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de '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 numeraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

F‘Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activite bénéficiaires du Organisme a but lucratif oy Début Fin
financement financeur (mois/année) (mais/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont 'objet

social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurite sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

* Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, gu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entre,

prise ou un secteur concemsé, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans Ja limite de votre connaissance immédiate el attendue. Il est

demandé d'indiguer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou ECP - dont Ia personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(") % de l'nvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en

matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'or
la déclaration

ganisme, objet de

Les personnes concemées sont :
= leconjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacse(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

- les enfants

= les parenis (pére et meére)

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

‘L‘ﬁ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indliquer. le cas échéant, sl s'agit d'un
poste a responsabilité)

Mantant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(moisfanngs)

Fin
(moissannée)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
E‘Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des § années précédentes ;

: 0 Année de | Annéede
Element ou fait concerné Commentaires debut 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 | et Il de 'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita Qeuardt  Fd — 5
D

: D‘octeur Gangslle REN N

’ : 6 OL{ &O / Padiatre - Servitgde Néonalologis

ont Aubrac

LE R Ceex |
63003 CLEBMONT e

/HU Estaing - 1, place Lucie et Raym

Signature obligatoire
{(mention non rendue publique)

Les Informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identits des
proches) sera publiée sur le site internet de . T e ceieeee. B8t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux abjactlfs de la m:ssmn envisagée au seinde I'.. Sy

Conformément aux dispositions de (a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I Informatzqua aux ﬁch[ers 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 l'adresse suivante:



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

Je soussigné(e) Dr Cathering SARRET .....oovvviiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e aaaaeees

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'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 aupres duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes 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 | et Il de 'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

d’agent du Institution/Fonctions

[0 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 I'intitulé) ...,
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de [a MISSION A’ @XPEITISE).....cccii i

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10004410964

Je m’engage a actualiser ma DPlI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPIl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 06/04/2020

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'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’intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
remploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Neuro-
CHU Clermont-Ferrand MCU-PH pédiatrie 09/2017
Université Clermont Auvergne MCU-PH 09/2017

O Activité libérale

O Autre (activité bénévole, retraité...)

2. Activité(s) exercée(s) atitre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes
ou de I'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 systeme de
santé.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, I'organisme Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) g échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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




O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
'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 a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Oraanisme Montant de la

(sgociété I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemént Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

association) ' de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Scientific Board B-Aucune 1000 euros bruts 29/06/2018
o O Au déclarant
Organisation des )
) soins pour les O A-un-erganisme
Biogen amyotrophies doptvous8tes 29/06/2018
spinales en France membre-ou-salarie

préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a 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 epidémiologiques, 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 étre 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 role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme %?::QZTES) Sllj,gu(dn;n;:e Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, p . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
o promoteur et technique ou L . P ; . ; .
établissement, si vous en de l'indication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
07/2016
PTC _ Et.ude,de phase Tvpe d'étude - O-Aucune
Pharmaceuticals 4 :tolérance et | RS ElCe )
efficacité de O Etude monocentrique | 8§ _au déclarant
I'ataluren chez Etude multicentrique O
! Aun
dg?tepilirtée(?és Votre réle : organisme
gystrophies O Investigateur principal dont vous
musculaires de | O Expérimentateur étes membre
Duchenne principal ou §a_|arié
Kinvestigateur (préciser)
O Expérimentateur non ...CHU
principal .
O Membre d’'un comité de Clermont
surveillance et de suivi Ferran
Biogen Etude Type d’étude : B-Aucune 09/2017
CONNECT sur | i Etyde monocentrique | 5_Au déclarant
lefficacité du Etude multicentrique
tecfidera versus 0O Aun
interferon beta | Votre role : organisme
dans les SEP O Investigateur principal dont vous
pédiatriques O Expérimentateur étes membre 03/2019
principal ou salarié
Xinvestigateur (préciser)
O Expérimentateur non ...CHU
principal .
O Membre d’'un comité de Clermont
surveillance et de suivi Ferrand......
METAFORA Etude Type d’étude : B-Aucune 10/2018
MetaGLUTL sur | i gryde monocentrique | §_au déclarant
lintérét d'un Etude multicentrique
dosage sanguin O Aun
p(?ur le Votre rdle : organisme
depistage de la | [ |nvestigateur principal dont vous
maladie de De | O Expérimentateur étes membre
Vivo principal ou salarié
XInvestigateur (préciser)
O Expérimentateur non ...CHU
principal | i
O Membre d’'un comité de Clermont
surveillance et de suivi Ferrand......




2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
CHU Clermont- Etude RIPHIGEO Aucune 0 03/2020

Ferrand

Technique de
rééducation
robotisée intensive
chez les enfants
porteurs
d’hémiplégie infantile
avec le systéeme GE-
(¢}

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’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 étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

Bl Je n’ai pas de lien d’intéréts a 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 a une
pathologie musculaire
chez I'enfant ? »

XAu déclarant

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

150 euros

2018




2.4.2 Intervention(s)

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou

Sujet de

Montant de la

organisme orivé Lieu et Vi i Prise en rémunération Début Fin
org prIve intitulé de la intervention, charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (somete, PR nom du produn . " 2 A ) A )
o réunion S frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé AN
la périodicité)
o_Aucuhe 400 euros 26/05/2018
bruts
| . o Au déclarant
Présentation
ponctuelle en o AuR
symposium lors | o Qui erganisme
Biogen Lyon du congres de la (EIGHPVGHS 26/05/2018
Société o—Nen étes
Francaise de memb{fe@u_ >
Pédiatrie salarié
{préeiser)
o_Aucune 495 euros 24/09/2018
i bruts
o Au déclarant
onctuelle sur les o Aun
. St Cyr au P avancées en ©—Oui
Biogen Mont D N . . dentvous 24/09/2018
ont Dor eurosciences : | 5 Non ates
public membre-ou
neurologues salarié
oraciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié

(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. . p Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
: ) intéressement PP h . ; .
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou 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.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du ; Debu_t . ) Fin . chague financeur(s), avec indication
. (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Ilinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres 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 I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'‘organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, Si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

L, Actuellement
Activités
Participation financiere directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a 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 a 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 a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Congrés de la Société francaise de vitation 2 i nt i ) 01/2020
ia nédiatr invitation a un collogue sans intervention avec prise
neur((lJI(l)nge tpe.dlaér.lque ?OZO en charge des frais de déplacement/nébergemen 01/2020
aboratoire Biogen
Congrés de la Société francaise de vitation 2 i nt i ) 01/2019
ia nédiatr invitation a un colloque sans intervention avec prise
nelzlrol)oglet Pedlst“?se 2;)19 en charge des frais de déplacement/hébergement 01/2019
aboratoire Santhera
Congrés de la Société francaise de vitation 2 i it i ) 01/2018
ia néadiatr invitation a un collogue sans intervention avec prise
neur((l)I(;gle tpe.dlaér.lque ?018 en charge des frais de déplacement/hébergement 01/2018
aboratoire Biogen
Congrés de la Société francaise de vitation 2 i it i ) 01/2015
ia néadiatr invitation a un collogue sans intervention avec prise
neu(rlolsgletp.edlitrlqu? 2)015 en charge des frais de déplacement/hébergement 01/2015
aboratoire Novartis
. 10/2017
World Muscle Society 2017 invitation & un colloque sans intervention avec prise 10/2017
(laboratoire Santhera) en charge des frais de déplacement/hébergement
Congrés de la Société francaise de o . ) . 01/2014
neurologie pédiatrique 2014 invitation a un colloque sans intervention avec prise 01/2014

(laboratoire Actelion)

en charge des frais de déplacement/hébergement




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Renaud TOUFAINE ..........ccoiiiiiiiicee et

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation 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 I’organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
GrouPe de TraVail ...

Mde personne invitée a apporter mon expertise a PNDS ooooooeeeoeeeese s

L @UEIE 2 PrECISEN ...........oooooooeeee e

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 l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere 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'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'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 'informatique, 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 I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activite libérale

—_ . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
R . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
|ZlActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
CHU de Saint Etienne PH, Chef de Service 1999




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

[0 Activite libérale

—_ . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D,ébUt, ,Fin .
(mois/année) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Emol incioal Adr de l'emploveur Fonction occupée Début Fin
mployeur principa esse de ploy dans 'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de

I'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.

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I’instance 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 d’articles ou de rapports d’expertise.

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . . . .
(mois/année) (mois/année)

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)

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a 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.

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

OrgaQ|’srpe Domaine et Nom du produit . _Si essais OL,' ét_uc_ies , .
(sociéte, Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramyneration Début Fin
établissement, travaux sujet traité A (mois/année) (mois/année)
association) ) précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la
déclaration

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de 'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
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

O Aucune
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




2.5. Vous étes 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P’erceptlon Rémunération Debut, va .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif 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

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

MJe 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 Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de la déclaration

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 I'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 contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou 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 concemnées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier
= les enfants
= les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

MJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Année de | Année de
début 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 | et Il de I'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Saint Etienne ...

Le 14 AVIIL 2020 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. . 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 I’ .
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I’ lnformathue, aux flchlers 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 [ladresse suivante:




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Jo soussigné(e) MMVEMDEV\LLEMQN&'&M&,

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collegiale, la commission, le consail, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité i
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

d’agentde: A Svstance ‘ﬂn%m& HD[?;I@"W Ci(’— iow

Cerhre. e Refeloinba e coduyd reo phuis
O de membre ou conseil d’une Iinstance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupedetravail : .. ... ... R S e

U de personne invitée a apporter mon expertised . ... ...

O autre : préciser............ ...

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'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de manigre ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir interiocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue, En cas de conflits d'intéréts, votre présence
ast en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer Pannulation de la decision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformémmant aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 Jamwler 1978 modifiée refative 2 I'informatique, aux fichiers ot aux libertés, vous disposez
d'un droft d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse sulvant ; 00



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

- . ’ . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annde} (mois/année)

M Autre (activité bénévole, retraité,..)

Activite Lieu d'exercice (nw!DséfEnL:)léeJ rmoi;;r:mée)
Lo A PH Jopited Robeurdedy of 208
Perale i [t
~ans 498

O Activité salariée
Remplir le 1ableau ci-dessous

. . Fonction cccupés dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/snnee) | (morsannes)




1.2.

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

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

O Activité libérale

Activite Lieu d'exercice p Début l Fin y

O Autre (activité bénévole, retraite. ..)
- ; " : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (moig/annse} (maisiannee)

B’ Activité salarice
Remplir la tableau ci-dessous
. . Fanction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employsur dans Forganisme | (mois/année) | (moissannés)

how® / Hopltal v Delz 2$§\;eo2u$:gwu Pudriecdira 1. 8o

Coercdiuadtnze.

3N 1efafy

diy Feo s




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme
public ou privé dont Pactivité, les techni ues ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

Iinstance collégiale, objet de ia déclaration

Sont notamment concernés les etablissements de santé, fes entreprises et les organismes de consell, les orgenismes professionnaie
(socistés savanies, réseaux do santé, CNPS), les associations de pafients.

‘¢ Je n'ai pas de Hen d’intérét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :
= — T

Organisme ; ' . .
( (société, établissement association) ‘ Fonction cccupée dans l'organisme | Rémunération ‘

|
Début \ Fin
[moisiannda) {mois/annes)

‘ O Aucune

_1

0 Au déglarant

0O Aun
organisme
| dont vous étre
membra ou |
salarié

O Au déclarant

O Awun
organisme ‘
dont vous éire
membre oy ‘ ‘

salarié

’ {préciser) { |

o T———_ - O Avcune | | |

| O Au declarant

O Aun
arganisme |
dont vous &tre
membre ou
salarlé
{préciser)




2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant de conseil ou d’expertise
auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

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

i peiit s'agir notamment d'ure activits de conseil ou de représsniation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, da ia
rédaction d'ariicles ou de rappoits d'expertise.

)@ Je n'ai pag de lien d'intérét 4 déclarar dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Fin
{muis‘année) |

Organisme : . ; . | Debut
(SOCiété, stabilssement a ssociation) Fonclion occupée dans l'organisme Rémunération | (moi/ennee}

|I - TD Auciine | | _i

O A un organisme ‘
dont vous étre
membre ou
salaré
{préciser) | ’

O Au déclarant

Aucune

O Au déclarant ( |

dont vous éire
membre ou
salarié | |
{préciser) |

| |
’; | - | O Aucune [

|
’ | | O Av déclarant ‘ ‘

} 0 A un organisme

O A un orgarpisime ‘
dont vous étre
membre ou ‘

| ’ salarié

{préciser)

’__ S

| ‘ O Aucune
O Au declarant }

|
| ( 0O A un organisme
dont vous étre
membre ou
| salarié
‘ (préciser)

’

I R I N N



publiqgue et de sécurité

¢ 4 des travaux scientifi
privés entrant dans le champ de compéten

déclaration

Doivent &tre mentionnées les

y Je n’ai pas de fien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

participations & des fravaux scientifiques, notamment
clinigues, détudes epidémiologiques, d'études médico-géconomiques, d’études observal

ues et études pour des
ce, en matiére de santé

tance colléglale, objet de la

la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
tionnelles sur les pratiques et prescrptions, ete.

Qariom® | Comaineet | Nomdu produit | S essais ou éudes
(saciéts, T;r::'ae de de santépou du | Cliniques ou pré-cliniques : Rémunération Deébut Fin
&labiiszsement travaurs sujet traité . {mois/annéa) {mois‘année}
association) precisez :
| -
£ Aucune
Tvpe détude : O Au déclarant
3 Etude maonocentrique
O Etude multicentrique O Aun
orgarisme
Votra rdle : dont vous
O Investigateur prinzipal ates membra
O Investigateur coordonnatayr ou salarié
0 Expérimentateur principal {préciser)
O Codnvestigateur | "
‘ 0 Expédrnentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
LI Elude monocentrique
0 Etutle multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle ; dont vous
O Investigateur principal é&tes membre
L3 nvestigateur coordonnateur ol salané
8 Expérimentateur principal {précisery
D Co-nvestigatesrr |~ 7
O i I o principal
O Awcune
Type d'étuge - O Au déclarant
O Etuda menocentrigue
O Etude mutticentrique 2 Aun
organisme
Votrg rélg : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigataur coomdonnsteur ou salarié
0 Expérimentateur principal {préciser)
I3 Co-investigateur
J L) Expérimentateur non principal
| ‘4
O Aucune
Type détudg O Au déclarant
{J Etude monocentrigue
O Etude mutticentrique 0O Aun
organisme
ofra role : dont vous
8 Investigateur principal &les membra
0l r coordonnateyr au salarie
O Expérimentateur principa) {préciser)
O Codnvestigatewr |~ """
} } mj i non principal




ﬁJe n’'ai pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § anndes précédentes :

[ ' __|— o Prise en—r T ‘

charge | Rémunération

Debut | Fin

E“‘Terﬁg?e\ﬁt” . } Lieu et intituié de | Sujet de Intervention | des frar
(S':?f:?: as sg‘cfa?fgnj la réunion | Nom du produit vise i Fﬂ:ce_ {mols/snnde) | {mois/année} |
l_ } | ment ‘ [
a | 1_ 0O Aucuna
‘ | O Au déctarant
0 A un |
o Qui } organisme
| dont vous [
&tes membre
| o Nen ou salarié |
| J (préciser} |
- B L |
| ‘ | O Avcune |
3 Au déclarant |
O Aun |
( ] o Qui organisme |
dont vous
étes membre
| | © Non ol salarié
‘ ‘ (préciser) ( |
| I |
! [ O Aucune

/ | O Au déctarant
| O Aun
o Qui organisme
dont vous |
ales membre
| o Non ou salarié
| / {préciser)

|

| | |
A |
- —‘r ——_4" - _—I——— | D;cune __,_ §—“

|
| | 0O Av déclarant

|

| O Aun
organisme
dont vaus
2les membre
au salarig
{préciser}

/

|

|
| it
I I B _LL;L N N



2.5. Vous étes inventeur etiou détenteur d’'un brevet ou d'un roduit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de For anisme ou de I'instance

collégiale, objet de la déclaration

Rde n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

~ i — 17— 7
Nalure de l'activité ot | Structure qui met & o
| nom du brevet, | dispesition le brevet, inf;;?;i?::m | Rémunération
produit. .. | prodult. ..

[—_ - To—Oui | O Aucune

Debut | Fin
| (moisannse} | (mosannge)
|

| o Non |I:I Au déclarant

|

| 0 A un organisme
dont vous &tes

|

|

| |

‘ o Non
} O Awun organismea

dont vous éles |
membre ou
salarié
(préciser)

| m?mbre ou |
-
(récisen |
I N -
o ou | O Aucune (
; | | O Au déclarant
|

|

’ -

O Aucune |

O Au déclaram ‘

O A un organisme |
dont vous étes
membra ou
salarié ‘
(précisar) }

©  Qui ‘D Auclne

o Non ‘El Au declarant |
O A un organisme |
dont vous éles
membre ou

salarig
{préciser)




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

sécurité sanitaire, de Forganisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &tudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ol numéraires, maté rieis, axes d'apprentissage. ..
Sont notamment concetnes les pragidents, trésoriers et membres des bursaux et conseils d"administration

\ﬁ\Ja n'gi pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours dos 5 anides précédenhes :

" Srcwestaa | owmnmesunenr | |
ructure ef activité hénsficiaires du Organisme 4 but Iucratrf . Début
| financement ‘ financeur (molsfannéej

—_— |

|
S N

(mois/annee)

—

Fin

—

]

L

— J_—+ﬁﬁ

|
( — T
- . .
L - 4LL

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de 1a structure

—



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont l'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Forganisme, objet de la déclaration

\p Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans ceite rubrique

Actuellemant :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres coides ou non, quil s'agisse d'actions, dobligations oy d'autres avoirs financiers en fonds propres |
doivent 8ire déclards les iniGréts dans une entreprise ou un sectewr concemé, une ds ses filiales ou une société dont elfe dationt une partie

organisme, le type el fa qualité des valeurs ou Paurcentage du capital déteny,
{Les fonds dinvastissement en produits colisctifs de type SICAV ou FEP - dont fa personne ne contrdle ni iz gestion, ni 1a covnposition —
sont exclus de fa déclaration)

- -
| Structure concemée | Type d'investissement (") J

- s e | —

(*) % de linvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/oy possédant des intéréts financiers dans
toute structure 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

Les parsonnes concemées sont -
- e confoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)}]. parents (pere et mére) et enfants de ce dermier
- lesenfanis
~  les parents (pére ef mare)

Cette rubrique doit &tre ranseigiée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches_ parents.
IﬂJe n'al pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ow, sl les activités sont connues, au cours des § années précédentes :

Actionnariat ‘

—
| Salariat

_ 'FO!'IGﬁDﬂ et position dans |i= stru(_:tune | Montam;i H SOOO‘ eures | Lien de parentg ‘ Début Fin |

Organisme :’mdtruego fx&:mr; Sweegidin | 0u% du capiar | (moisennde) | (moisiannse) |

- = ] | SR S M

’ |‘ |

|

T ———

|‘ | | ‘ J |

— T
| | | |

| I 1 | | I

| | | | ]
| | | |

L - | = = | | — o}




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions appontées par 'organisme au présent document-type
?Je n'ai pas de lien d'intérat i déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

- I . [ ae e ]
Elément ou fait concerné | Commentaires | A’:j'lié:‘ tde | Annrliane de |
| |
T ]
| |

Article L. 1454-2 du code de Ia santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amends le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & l'articie L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
dinteréls afin d'actuskiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atieinte 3 Ia
sincarité de la déclaration ».

h)

Signature cbfigatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recusillies seront informatisées et votre déclaration {& 'exception des  Informations relatives aux montants déclarés et 3 'identité deg
proches) sera publiée sur ke site Internet de ........... L'vvsisiiennneee.. 08¢ responsable du traitement ayant pour finakte fa prévention des conflite
d'intéréts en confrontant les liens déclarés auy oblectifs de la mission envisagée au sgin del'....................

Conformément aux dispesitions de la fof n* 78-17 du & janvier 1978 modHide relative 3 Finformatique, aux fichiers ot aux libettés, vous disposez d*un droit
d'accés et do rectification dos donndes vous concernant. Vous pouvez exercat ce drolt en envoyant un mél A ladresse suivante

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