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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Sylvie North .....................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs. 
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser)  généraliste en retraite 
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :10002572328 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 18/09/2022 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 

฀ Activité(s) salariée(s) 
 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

HAD vendee 

Bld stephane 
Moreau 

85000 La roche 
ssur Yon 

Medecin 
coordonnateur 

 

Novmbre 2007 01/10/21 

   

 

  

   

 

  

 
 

฀ Activité libérale 
 

Activité Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

฀ Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS    

    

    

 
 

 
 
 
 
 



 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé. 
 
 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

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

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études 
Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet). 
La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 
Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 
 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

RAS   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge. 
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s) 

 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé 

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressement Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 
 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

RAS    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 

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

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

RAS  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants 
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ; 

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 

฀  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

RAS   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement 
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 

฀  Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 

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

Elément ou fait concerné Commentaires                                                          
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

RAS  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
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 
à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/mois/ann

ée) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/ann

ée) 

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts

Je soussigné(e) Pr Jérémie PARIENTE........................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs. 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. »

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

X d’agent de CHU de Toulouse : (préciser les fonctions occupées), PUPH...................................
...........................................................................................................................................................
£ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé).........................................................
...........................................................................................................................................................
£ de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) .................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
£ autre : (préciser) ...........................................................................................................................

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10002921095

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : 04/11/2022

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

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



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

X Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent

Fonction 
occupée dans 

l’organisme

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

CHU Toulouse
Hôtel Dieu, 
Toulouse

PH-PH Neurologie 2011 En cours

¨ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¨ Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé. 

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Société Française de 
Neurologie

Membre du Bureau

X Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

2015

En cours

o Aucune

Au déclarant

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

………………………

…………………

2022

En cours

o Aucune

Au déclarant

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

………………………

…………………



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

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

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, 

établissement, 
association)

Mission exercée

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Laboratoire 
Biogen

Membre du 
comité de 

surveillance de 
l’étude de phase 

III
l’aducanumab

o Aucune

X Au déclarant

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

………………………

…………………

Au jour de la 
déclaration aucune

2022

En cours

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet). 

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ».

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association)

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique)

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez :
Rémunération 

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

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société, 
établissement, 

association)

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………
………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge. 

2.4.1 Rédaction d’article(s)

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association)

Sujet de l’article Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Laboratoire Biogen

Contrat d’expert 
scientifique et contrat
d’intervenant à une 

manifestation

X Au déclarant

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

……………………

……………………

6600 11/2017

03/2022

KPL
Contrat d’expert 

scientifique

X Au déclarant

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

……………………

……………………

1100 01/2021

01/2021

Shire
Contrat d’intervenant à 

une manifestation

X Au déclarant

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

…………………………
………………

333 06/2019

06/2019

GE Healthcare
Contrat d’intervenant à 

une manifestation

X Au déclarant

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

……………………

……………………

2600 09/2019

09/2019



2.4.2 Intervention(s) 

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association)

Lieu et 
intitulé de la 

réunion

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé 

Prise en 
charge des 

frais
Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………



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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressement

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non 

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Début
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Structure concernée Type d’investissement
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

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

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financière directe
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A)

£ £

£ £

£ £



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement 

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

XJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant.

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

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)



8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 





























8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e), Rochet née Robert Danièle, ...........................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
X de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) HAS : relecture du PNDS Paralysie Supranucléaire Progressive – 

Dégénérescence Corticobasale ......................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10003907705 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 19/09/2022 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
X Activité(s) salariée(s) 
 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP-HM 
80 rue Brochier 
13005 Marseille 

PH 
ORL 

01/09/1994 01/01/2022 

Faculté Médecine Marseille 
27 BD Jean 
Moulin13005 

Marseille 

Enseignant 
vacataire 

ORL 

01/09/1992  

Faculté Médecine Montpellier 

80 Avenue 
Augustin Fliche 

34000 Montpellier 

 

Enseignant 
vacataire 

ORL 

01/09/2013  

 
 
X Activité libérale 

 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

ORL 
Service ORL Hôpital de la 
Conception 147 Bd Baille 

13005 Marseille 

ORL 
01/09/2003 01/01/2022 

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 



 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

  

 

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts

Je soussigné(e) ROUAUD Tiphaine......................................................................................................  

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait 
pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

£ d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) Centre Hospitalier 
universitaire de Nantes (praticien hospitalier, neurologue) .......................................................................  
................................................................................................................................................................  
£ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) ......................................................   
................................................................................................................................................................  
£ de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise)...................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
£ autre : (préciser) ..................................................................................................................................  

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10005154090

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : 7/11/2022 

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



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

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

xActivité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent

Fonction 
occupée dans 

l’organisme

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Centre Hospitalier Universitaire de Nantes

5 allée de l’Ile Gloriette

44093 Nantes Cedex 01

Praticien 
hospitalier

Neurologie

05/2017 En cours

¨ Activité libérale 

Activité Lieu d’exercice
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¨ Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes 
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de
santé.  

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………



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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association)

Mission exercée

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques 
et prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur 
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique 
qui n’ont pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association)

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique)

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez :
Rémunération 

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

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Assistance 
publique –
Hôpitaux de 
Marseille

Riva-PSP :
Efficacité de la 
rivastigmine sur 
les troubles 
moteurs et 
cognitivo-
comportementa
ux dans la 
PSP : étude 
comparative 
avec tirage au 
sort versus 
placebo.

Type d’étude :

o Etude monocentrique
x Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
x Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

x Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

01/2017

En cours

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association)

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………
………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association)

Sujet de l’article Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

o Au déclarant

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

……………………

……………………

o Au déclarant

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

……………………

……………………

o Au déclarant

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

……………………

……………………



2.4.2 Intervention(s)  

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association)

Lieu et 
intitulé de la 

réunion

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé 

Prise en 
charge des 

frais
Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………



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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressement

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non 

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Début
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’ il
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de 
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est 
demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur 
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu. 

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

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

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

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

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financière directe
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A)

£ £

£ £

£ £



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 

x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)



8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e)  SANGLA  Sophie   .............................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait 
pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

! d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées)  ...........................................
  ........................................................................................................................................................
! de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé)   ...........................................
  ........................................................................................................................................................
" de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/
intitulé de la mission d’expertise) auprès de l’HAS pour un PNDS sur la paralysie 
supranucléaire progressive et la dégénérescence corticobasale   ..................................................
  ........................................................................................................................................................
! autre : (préciser)  ..........................................................................................................................

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10001151215 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 30 juillet 2022 

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

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

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



Activité(s) salariée(s) 

Activité libérale 

Autre (activité bénévole, retraité…) 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de 
l’employeur et 

lieu d’exercice, si 
différent

Fonction 
occupée dans 

l’organisme

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)/

mois/année)

Hopital fondation Rothschild
23 rue manin 
75019 Paris 

Praticien 
attachée

Neurologue 

2013

Activité Lieu d’exercice
Spécialité ou 

discipline, le cas 
échéant

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)/
mois/année)

Neurologue 
47 av du Pt F Roosevelt  

94320 THIAIS
2002

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
Début 

(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)/

mois/année)



matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes 
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de 
santé.  

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif
)/mois/année)

□ Aucune 

□ Au déclarant 

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

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

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

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

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

……………………

……………………



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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association)

Mission 
exercée

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou de 

l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif

)/mois/
année)

Fin  
(jour(facultatif

)/mois/
année)

□ Aucune 

□ Au déclarant 

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

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

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

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

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

……………………

……………………



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques 
et prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur 
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique 
qui n’ont pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement
, association)

 

Organisme(
s) 

financeur(s) 
(si différent 

du 
promoteur 
et si vous 
en avez 

connaissanc
e) 

Sujet (nom 
de l’étude, 
du produit, 

de la 
technique ou 

de 
l’indication 

thérapeutiqu
e)

Si essais ou études 
cliniques ou 
précliniques, 

précisez :

Rémunératio
n 

Montant de 
la 

rémunérati
on 

(préciser, le 
cas 

échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(faculta

tif)/mois/
année)

Fin  
(jour(facultatif

)/mois/
année)

Type d’étude : 

! Etude 

monocentrique 

! Etude 

multicentrique 

Votre rôle : 

! Investigateur 

principal 

! Expérimentateur 

principal 

! Investigateur  

! Expérimentateur non 

principal 

! Membre d’un comité 

de surveillance et de 

suivi

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

…………

…………

…………

………

Type d’étude : 

! Etude 

monocentrique 

! Etude 

multicentrique 

Votre rôle : 

! Investigateur 

principal 

! Expérimentateur 

principal 

! Investigateur  

! Expérimentateur non 

principal 

! Membre d’un comité 

de surveillance et de 

suivi

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

…………

…………

…………

………



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Type d’étude : 

! Etude 

monocentrique 

! Etude 

multicentrique 

Votre rôle : 

! Investigateur 

principal 

! Expérimentateur 

principal 

! Investigateur  

! Expérimentateur non 

principal 

! Membre d’un comité 

de surveillance et de 

suivi

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

…………

…………

…………

………

Organisme (société, 
établissement, 
association)

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)
/mois/année)

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou 
organisme privé 

(société, association)
Sujet de l’article Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)
/mois/année)

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

…………………

…………………

……

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

…………………

…………………

……

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

…………………

…………………

……



2.4.2 Intervention(s)  

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association)

Lieu et 
intitulé de la 

réunion

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé 

Prise en 
charge des 

frais

Rémunératio
n

Montant de 
la 

rémunératio
n (préciser, 

le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif
)/mois/année)

○ Oui 

○ Non

□ Aucune  

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

…

○ Oui 

○ Non

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

…

○ Oui 

○ Non

□ Aucune  

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

…



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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité 
et nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressem

ent
Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultati

f)/mois/
année)

Fin  
(jour(facultatif

)/mois/
année)

○ Oui 

○ Non 

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

………

○ Oui 

○ Non

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

………

○ Oui 

○ Non

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

………



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin  
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il 
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de 
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est 
demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur 
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu. 

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

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

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/
des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 

années précédentes par vos proches parents ;  
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

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

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté 
est à indiquer au 

tableau A)

Organismes concernés

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 

5 000 euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A)

! !

! !

! !



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 

x! Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts 

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)/
mois/année)

Elément ou fait concerné Commentaires                                                          
Début 

(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin  
(jour(facultatif)
/mois/année)



8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts

Je soussigné(e)                                Olivier SCHANG

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs. 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. »

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

£ d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................
.....................................................................................................................................................
£ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................
.....................................................................................................................................................
£ de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise)..............................................................................................................
.....................................................................................................................................................
X autre : Président d’une Association de patients (PSP France) ...................................................

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : 03 novembre 2022

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

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



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

XActivité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent

Fonction 
occupée dans 

l’organisme

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Entreprises du secteur privé opérant dans 
le secteur de l’énergie et l’ingénierie –

sans liens connus ni déclarés en matière 
de santé publique et sécurité sanitaire hors 

obligations légales et réglementaires

(TRACTEBEL ENGIE, B.R.L Ingénierie, 
DEEPOCEAN)

FRANCE
Fonctions 

commerciales
ENERGIE, 

INGENIERIE, 
SERVICES 
MARITIMES

¨ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¨ Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Président d’une association de patients loi 1901 but non 
lucratif reconnue d’intérêt général :

PSP France

PARIS 2015 N.A. (en cours)



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé. 

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

PSP FRANCE PRESIDENT

X     Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

N.A. 04/2015
En cours

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………



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

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

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, 

établissement, 
association)

Mission exercée

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

HAS

Mission 
d’expertise dans 

le cadre d’un 
dossier de 
candidat 

médicament 
déposé par UCB 
pharma auprès 

de l’Agence 
Européenne du 

Médicament 
(EMA)

EUnetHTA

Protocol UCB0107 

o Aucune

X    Au déclarant

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

………………………

…………………

532 € Avril 2019
(2 jours)

BIOGEN Expert-
Consultant

PSP Advocacy 
group.

Protocol 
« PASSPORT »

Phase 3 clinical trial 
on PSP

o Aucune

o Au déclarant

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

PSP France

< 400 € Juin 2019

(2 jours)

UCB PHARMA

Expert

Patient council on 
PSP (European

Groups)

o Aucune

o Au déclarant

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

…PSP FRANCE

250 € Septembre
2019

(1 j)



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet). 

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association)

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique)

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez :
Rémunération 

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

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société, 
établissement, 
association)

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………
………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge. 

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association)

Sujet de l’article Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

o Au déclarant

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

……………………

……………………

o Au déclarant

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

……………………

……………………

o Au déclarant

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

……………………

……………………



2.4.2 Intervention(s) 

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association)

Lieu et 
intitulé de la 

réunion

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé 

Prise en 
charge des 

frais
Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………



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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressement

Rémunération

Montant de la
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non 

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Début
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Structure concernée Type d’investissement
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

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

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financière directe
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A)

£ £

£ £

£ £



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement 

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)



8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné Stéphane THOBOIS 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
X  d’agent des Hospices Civils de Lyon, Hôpital Neurologique : fonctions occupée : Professeur 
des Universités-Praticien hospitalier  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :10003098505 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 04 novembre 2022 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
X Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université Lyon 1 
La doua, 

Villeurbanne 
PU 

Neurologie 
2012  

Hospices Civils de Lyon 
Quai des 

Celestins, 69002 
Lyon 

PH 

Neurologie 

2012  

   

 

  

 
 
 Activité libérale 

 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

X Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Président (bénévole) Fondation Neurodis Bron 2019  

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Abbvie 

Consultant 

Pompe levodopa 
sous-cutanée 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

1000 euros brut 10/ 2022 

10/2022 

MERZ 

 

 

Conférencier lors 
d’un symposium 

Dystonie 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

1000 euros 03/2022 

12/2022 

12/2022 

BOSTON 

 

 

Conseil 
scientifique 

d’organisation 
d’un colloque 

Stimulation 
cérébrale profonde 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

2200 euros brut 2022 

2022 

NHC 

Conférencier 
colloque 

Imagerie de la 
maladie de 
Parkinson 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

800 euros nets 06/2022 

06/2022 



Aguettant 

Conférencier 
colloque 

Imagerie de la 
maladie de 

Parkinson et 
stimulation 

cérébrale profonde 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

400 euros nets 02/2022 

02/2022 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

BIAL - Portela 
& C, SA) 

IQVIA 
BIA-91067-303 : 
Étude de 
phase III, 
randomisée, 
en double 
aveugle, 
contrôlée par 
placebo et en 
groupes 
parallèles, 
visant à 
évaluer 
l’efficacité et 
la sécurité 
d’emploi de 
l’opicapone 
en adjuvant à 
un traitement 
stable par 
lévodopa (L-
DOPA) 
associé à un 
inhibiteur de 
la dopa-
décarboxylase 
(IDDC) chez 
des patients 
atteints de la 
maladie de 
Parkinson 

idiopathique 
au stade 
précoce, avec 
extension en 
ouvert  

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

Investigateur principal 
X Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 07/2021 

07/2024 



HCL PHRC National WILSTIM 
Stimulation 
cérébrale chez 
les patients 
porteurs d’une 
maladie de 
Wilson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X  Investigateur principal 
    Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL  

 2014 

2032 

HCL France 
Parkinson et 
Neurodis 

PARK 
IMPULSE 

Type d’étude : 

x Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 02/05/2019 

04/2023 

HCL Fondation de 
France 

ARITEP 
Implication 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 01/2021 

2026 

CHU Grenoble CHU Grenoble IMPACT Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 

  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
x Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 02/2017 

02/2020 

INSERM INSERM Cohorte NS 
PARK :Cohort
e du réseau 
français de 
recherche 

clinique sur la 
maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 12/03/2021 

2035 



CHU de 
Grenoble 

CHU de 
Grenoble 

EV-NIRT : 
Essai clinique 
par 
illumination 
endo-
ventriculaire 
dans le 
proche 
infrarouge à 
visée neuro 
protectrice 
dans la 
maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 2/09/2020 

2025 

CHU 
TOULOUSE 

CHU 
TOULOUSE 

Etude 
ASPIRE-MSA, 
Natural 
History and 
disease 
progression 
biomarkers of 
multiple 
system 
atrophy”. 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

   Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 04/06/2020 

12/2022 

ROCHE SAS IQVIA 
PADOVA :Etu
de de phase 
IIb, 
multicentrique, 
randomisée, 
en double 
aveugle, 
contrôlée 
contre 
placebo, 
évaluant 
l’efficacité et 
la tolérance 
du 
prasinezumab 
administré par 
voie 
intraveineuse 
chez des 
participants 
atteints de la 
maladie de 
Parkinson de 
stade précoce 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
X Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 09/02/2022 

11/2023 

CHU LILLE CHU LILLE 
Etude des 
facteurs 
prédictifs de la 
réponse 
théarpeutique 
sur la qualité 
de vie de la 
stimulation 
subthalamique 
dans la 
Maladie de 
Parkinson 
Etude 2013-
700 
PREDISTIM 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 30/10/2014 

2023 



CH 
TOULOUSE) 

CH 
TOULOUSE) 

OXYDOPA : 
Evaluation of 
the analgesic 
effects of 
prolonged-
released 
oxycodone 
and of LDopa 
versus 
placebo, on 
central 
neuropathic 
pain in 
Parkison's 
disease 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

    Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X nvestigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 21/09/2018 

01/2020 

UNIVERSTIY 

HOSPITAL 
BERN 

APHP 
STEEROPT : 
La stimulation 
directionnelle 
du noyau 
subthalamique 
peut-elle 
améliorer la 
prise en 
charge 
postopératoire 
des patients 
avec maladie 
de Parkinson? 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

Investigateur principal 

 Expérimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 05/07/2022 

2026 

BOSTON 
SCIENTIFIC BOSTON 

SCIENTIFIC 

VERCISE : 
Registre de la 
stimulation 
cérébrale 
profonde par 
le système 
VERCISE™ 
:le registre 
SCP Vercise 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 HCL 

 09/2020 

2024 

CHU 
BORDEAUX CHU 

BORDEAUX 

Traitement du 
trouble 
obsessionnel-
compulsif 
sévère et 
résistant par 
stimulation à 
haute 
fréquance du 
striatum 
ventral et du 
noyau sous-
thalamique. 
Essai clinique 
randomisé en 
simple insu 
avec 
évaluation 
médico-
économique 
Etude STOC 2 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
Expérimentateur principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 2013 

2022 



APHP 
APHP 

BUSPARK : 
Traitement par 
la buspirone 
des 
dyskinésies 
iatrogènes de 
la maladie de 
Parkinson. 
Etude 
multicentrique, 
contrôlée, 
randomisée, 
en double insu 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 05/01/2017 

2023 

CHU de 
TOULOUSE CHU de 

TOULOUSE 

3PDQ : 
Développeme
nt et validation 
d’un 
questionnaire 
diagnostic de 
douleur 
primaire 
parkinsonienn
e :  le « 
Primary 
Parkinsonian 
Pain 
Diagnostic 
Questionnaire 
» 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 03/2020 

12/2022 

Integrative 
Research 
Laboratories 
Sweden AB 
(IRLAB) 

Premier 
Research 

IRLAB : Une 
étude de 
phase IIb 
multicentrique, 
randomisée, 
contrôlée par 
placebo, 
évaluant 
l’efficacité du 
pirepemat sur 
la fréquence 
des chutes 
chez les 
patients 
atteints de la 
maladie de 
Parkinson. 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 09/2022 

10/2023 

IL-YANG 
PHARM. Co. 
Ltd) 

IQVIA 
I L-YANG : 
étude 
multicentrique, 
randomisée, 
en double 
aveugle, 
contre 
placebo 
destinée à 
évaluer la 
sécurité, la 
tolérance, la 
pharmacociné
tique et 
l’efficacité du 
Radotinib 
dans 
la maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 06/2021 

2024 



CHU 
GRENOBLE CHU 

GRENOBLE 

EFN Valid : 
Validation 
française 
d’une échelle 
de fluctuations 
neuropsychiat
riques dans la 
Maladie 
de Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 15/02/2021 

03/2023 

 
CHU LILLE CHU LILLE 

FAIR-PARK 
II : Chélation 
conservatrice 
du fer comme 
stratégie 
thérapeutique 
susceptible de 
ralentir la 
progression 
de la maladie 
de Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 24/04/2016 

12/2021 

PREXTON 
COVANCE 

PXT-CL17-
001 : Etude de 
phase IIa 
multicentrique, 
en double 
aveugle, 
randomisée, 
contrôlée 
contre 
placebo, sur 
groupes 
parallèles, 
destinée à 
évaluer 
l'efficacité, 
l'innocuité et 
la tolérance 
d'un 
traitement oral 
de 28 
jours par 
PXT002331 
(foliglurax) 
dans la 
réduction 
des 
symptômes 
moteurs et 
des 
complications 
induites par le 
traitement par 
lévodopa chez 
les 
patients 
atteints de la 
maladie de 
Parkinson qui 
présentent 
des 
fluctuations 
motrices et 
une 
dyskinésie 
induites par la 
lévodopa  

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 

21/09/2017 

15/07/2020 



ALKAHEST 
PREMIER 
RESEARCH) 

ALK6021-
201 : Étude 
randomisée, 
menée en 
double 
aveugle et 
contrôlée par 
placebo visant 
à évaluer la 
sécurité et la 
tolérance des 
perfusions de 
GRF6021 
chez les 
sujets atteints 
de la maladie 
de 
Parkinson et 
de troubles 
cognitifs 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 

11/2019 

01/2021 

Laboratoire 
THERANEXUS 
S.A.) 

Scope 
international 

Etude 
THN102-202 : 
Etude 
randomisée 
de phase IIa à 
trois bras, 
croisés, 
en double 
aveugle, 
contrôlée par 
placebo, 
visant à 
évaluer la 
sécurité et 
l'efficacité de 
deux doses de 
THN102 chez 
des sujets 
présentant 
une 
somnolence 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 

11/2018 

11/2020 

HCL 
PRHC i 

ID CLO : Effet 
de la 
Clonidine sur 
les troubles du 
contrôle des 
impulsions 
dans la 
maladie de 
Parkinson : 
Essai pilote 
randomisé en 
double 
aveugle 
contre 
placebo 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 

28/03/2019 

31/12/2021 

CHU de 
Bordeaux 

CHU de 
Bordeaux 

OPTIVIM : 
Essai clinique 
de phase II 
évaluant une 
méthode de 
ciblage 
optimisée du 
VIM dans la 
chirurgie du 
tremblement 
essentiel 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 

13/03/2019 

12/2022 



APHP 
APHP 

EARLYSTYM 
post study 
follow up : The 
Effect of Deep 
Brain 
Stimulation of 
the 
Subthalamic 
Nucleus 
(STN-DBS) on 
Quality of Life 
in Comparison 
to Best 
Medical 
Treatment in 
Patients with 
Complicated 
Parkinson’s 
Disease and 
Preserved 
Psychosocial 
Competence 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

HCL 

 

22/10/2007 

12/2022 

 

 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Abbvie 

Consultant 

Pompe levodopa 
sous-cutanée 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

1000 euros brut 10/ 2022 

10/2022 

MERZ 

 

 

Conferencier lors 
d’un symposium 

Dystonie 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

1000 euros 03/2022 

12/2022 

12/2022 

BOSTON 

 

 

Conseil 
scientifique 

d’organisation 
d’un colloque 

Stimulation 
cerebrale profonde 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

2200 euros brut 2022 

2022 

NHC 

Conferencier 
colloque 

Imagerie de la 
maladie de 
Parkinson 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

800 euros nets 06/2022 

06/2022 

Aguettant 

Conferencier 
colloque 

Imagerie de la 
maladie de 

Parkinson et 
stimulation 

cerebrale profonde 

 Aucune 

X Au déclarant 

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

400 euros nets 02/2022 

02/2022 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X  Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts

Je soussigné(e) Clémentine TOURLET .....................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs. 

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. »

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

£ d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................
.....................................................................................................................................................
£ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................
.....................................................................................................................................................
£ de personne invitée à apporter mon expertise à HAS : (préciser le thème/intitulé de la mission 
d’expertise) PNDS paralysie supra nucléaire progressive et dégénérescence corticobasale ........
.....................................................................................................................................................
£ autre : (préciser) .......................................................................................................................

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10005822274

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : 24/08/2022

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

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

£



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

o Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent

Fonction 
occupée dans 

l’organisme

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Assistance Publique Hôpitaux de Marseille
264 Rue St Pierre 
13005 Marseille

kinésithérapeute neurologie 09/2018

Aix Marseille Université

IFMK de Marseille

92 rue Auguste 
Blanqui 13005 

Marseille

Enseignante 
vacataire

09/2017

o Activité libérale

Activité Lieu d’exercice
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Kinésithérapeute
173 rue Paradis 13006 

Marseille
07/2015

Formatrice en formation continue
173 rue Paradis 13006 

Marseille
2019

o Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

o

o



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé. 

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Rehab4Neuro Dirigeante

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

2021

Société Française de 
Physiothérapie

Co pilote du groupe d’intérêt en 
neurologie

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

2013

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o

o



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

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

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, 

établissement, 
association)

Mission exercée

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

HAS
Expert (groupe 

de lecture)

Rééducation à la 
phase chronique 

d’AVC de l’adulte : 
Pertinence,

indications et 
modalités

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

06/2021 06/2022

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o Aucune

o Au déclarant

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

………………………

…………………

o



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet). 

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ».

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association)

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique)

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez :
Rémunération 

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

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

Type d’étude :

o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
o Expérimentateur 
principal
o Investigateur
o Expérimentateur non 
principal
o Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………

x£x££



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société, 
établissement, 
association)

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

………………

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………
………………

x£x££



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge. 

2.4.1 Rédaction d’article(s)

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association)

Sujet de l’article Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

o Au déclarant

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

……………………

……………………

o Au déclarant

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

……………………

……………………

o Au déclarant

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

……………………

……………………

x J£x££



2.4.2 Intervention(s) 

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association)

Lieu et 
intitulé de la 

réunion

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé 

Prise en 
charge des 

frais
Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Journées 
Francophones de la 

kinésithérapie

En ligne 
(covid)

Evaluation de la 
qualité de vie en 

neurologie

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

29/05/2021
29/05/2021

Journées 
Francophones de la 

kinésithérapie
Montpellier

Courir à pied 
avec une maladie 

de Parkinson :
revue de 

littérature et 
étude de cas

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

15/02/2019
15/02/2019

CIFEPK Rouen

La kinésithérapie 
en neurologie, 
c’est facile !

Exemple EBP de 
la MPI

Et

« Lier les 
évidences à la 

pratique :
exemple de la 

maladie de 
Parkinson

¡ Oui

¡ Non

o Aucune 

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

23/02/2018 23/02/2018
x

x

x

¡x¡¡

o

¡x¡¡

o

¡x¡¡

o



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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressement

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

¡ Oui

¡ Non 

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

x£x££



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes.

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Début
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure

x£x££



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Structure concernée Type d’investissement
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu

SAS REHAB4NEURO  
Capital 

25% (1500eur)



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financière directe
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A)

£ £

£ £

£ £

x£x££



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement 

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

£ Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant.

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

£ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/

mois/année)

Co-auteur d’un livre sur la 

rééducation neurologique 

Rostagno S, Tourlet C, Pallot A.

Rééducation en neurologie Eléments pour 

une pratique clinique raisonnée. Elsevier 

masson 2022

01/2022

£



8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Christine TRANCHANT ...................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser)Participation au Groupe de relecture d’un PNDS (paralysie supranucléaire  
progressive et Syndrome cortico basal) 
 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis 

un professionnel de santé : RPPS : 1000242453 8 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
Date : 21/10/2022 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Faculté de médecine 

Université de Strasbourg 

Rue Kirschleger 

67000 Strasbourg 
PUPH 

Neurologie 
1996  

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Kyowa Kirin: 
Advisory 

Conseil (board) 

istradefylline 

 Aucune 

  Au déclarant 

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

400 euros 7/6/21 

7/6/21 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

ROCHE  Maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

Hôpitaux 
Universitaires 
Strasbourg……
……………… 

 Septembre 
2021 

En cours 

UCB  Maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

 Juin 2022 

En cours 

CVL  Maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

 2021 

En cours 

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

Au déclarant 

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

  

 

  

xAu déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

ABBVIE Nancy 
Maladie de 
Parkinson 

 X Oui 

 Non 

 Aucune  

xAu déclarant 

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

500 euros 1 Octobre 21 

Octobre 21 

ABBVIE Strasbourg 
Maladie de 
parkinson 

 Oui 

 X Non 

 Aucune 

xAu déclarant 

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

500euros 13/10/22 

13/10/22 

France Parkinson webinar 
Maladie de 
parkinson 

 Oui 

xNon 

xAucune  

 Au déclarant 

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

 2020 

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Jean-Christophe Corvol 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de Sorbonne Université/Assistance Publique Hôpitaux de Paris : (préciser les fonctions 
occupées) Professeur de Neurologie ............................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :  

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 18/09/2022 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours 
des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 
X Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Assistance Publique Hôpitaux de Paris Paris Chef de service 
Neurologie 

09/2007 En cours 

Sorbonne Université Paris PUPH 

Neurologie 

09/2007 En cours 

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Servier 

 

 

 

Conseil 
scientifique 

Inhibiteur de 
LRRK2 dans la 

maladie de 
Parkinson 

 Aucune 

X   Au déclarant 

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

 

 

 

2000 € 

 

 

 

2021 

 
2022 

Prevail 
Therapeutics 

 

 

 

 

 

Conseil 
scientifique 

Thérapie génique 
GBA dans la 
maladie de 
Parkinson 

 Aucune 

X  Au déclarant 

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

 

 

 

350 € 

 

 

 

2019 
2019 

 

Biogen 

 

 

 

 

Conseil 
scientifique 

Stratégie de 
développement 

dans les maladies 
neurodégénératives 

 Aucune 

X  Au déclarant 

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

 

 

 

1000 € 

 

 

 

2021 
2021 

Alzprotct 

 

 

 

 

Conseil 
scientifique AZP2006, 

développement 
dans la PSP 

 Aucune 

X  Au déclarant 

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

 

 

 

1000 € 

 

 

 

2019 
2022 



 

Theranexus 

 

 

 

 

 

Conseil 
scientifique 

Développement 
association 

THN102 dans la 
maladie de 
Parkinson 

 Aucune 

X   Au déclarant 

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

 

 

 

 

250 

 

 

 

 

2017 2018 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

UCB 

 

 

UCB 

 

 

Anticorps anti-
tau dans la PSP 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

x Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

X  Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

 

4000 € 

 

 

2020 

2022 

 

 

Alzprotect 

 

 

Alzprotect 

 

 

AZP2006 dans 
la PSP 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

x Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

 

 

3000 € 

 

 

2020 

2022 

 

 

 

Biogen 

 

 

 

Biogen 

 

 

 

Anticorps anti-
tau dans la PSP 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
x Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

NA 2017 

2019 



 

 

 

Abbvie 

 

 

 

Abbvie 

 

 

 

Anticorps anti-
tau dans la PSP 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
x Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

NA 2017 

2019 

 

 

 

APHM 

 

 

 

PHRC 

 

 

 

Rivastigmine 
dans la PSP 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
x Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

NA 2018 

2022 

 

 

  
  

  

 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 



   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Biogen 

Congrès de 
la 

Mouvement 
Disorders 
Society 

Symposium sur 
la PSP 

 Oui 

X Non 

 Aucune  

X   Au déclarant 

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

 

 

1000 € 

 

 

2019 

2019 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Claire de Séverac .......................................................................................................  

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait 
pour les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

� d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) .....................................................  
 ................................................................................................................................................................  
x de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail au sein de l’association de patients/aidants PSP Feance] : déléguée régionale 
Provence, memebre du CA PSP France ..................................................................................................   
 ................................................................................................................................................................  
� de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
� autre : (préciser) ..................................................................................................................................  

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : 31 juillet 2022 

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



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

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

� Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

xActivité libérale 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Ingenieur conseil -GemOrca Aix en provence 

Management territorial 

1994 /12/2021 

� Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

retraitée 

Benevole – PSP France – déléguée provence, membre 
consiel administration 

2019 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes 
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de 
santé.  

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………………

…………………

  

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………………

…………………

  

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………………

…………………

  



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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association)

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………………

…………………

  

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………………

…………………

  

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………………

…………………

  



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques 
et prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur 
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique 
qui n’ont pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association)

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez :
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Type d’étude : 

� Etude monocentrique 
� Etude multicentrique 

Votre rôle : 

� Investigateur principal 
� Expérimentateur 
principal 
� Investigateur  
� Expérimentateur non 
principal 
� Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

Type d’étude : 

� Etude monocentrique 
� Etude multicentrique 

Votre rôle : 

� Investigateur principal 
� Expérimentateur 
principal 
� Investigateur  
� Expérimentateur non 
principal 
� Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

Type d’étude : 

� Etude monocentrique 
� Etude multicentrique 

Votre rôle : 

� Investigateur principal 
� Expérimentateur 
principal 
� Investigateur  
� Expérimentateur non 
principal 
� Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

�

�



����������	
�������
�
��	�������	
��

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association)

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année)

� Aucune 

� Au déclarant 

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

…………………

……………… 

  

� Aucune 

� Au déclarant 

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

…………………

……………… 

  

� Aucune 

� Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes 
ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

� Au déclarant

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

……………………

……………………

  

� Au déclarant

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

……………………

……………………

  

� Au déclarant

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

……………………

……………………

  



2.4.2 Intervention(s)  

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

� Oui 

� Non 

� Aucune 

� Au déclarant

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

………………

………………

…………

  

� Oui 

� Non 

� Aucune 

� Au déclarant

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

………………

………………

…………

  

� Oui 

� Non 

� Aucune 

� Au déclarant

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

………………

………………

…………

  



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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

� Oui 

� Non  

� Aucune 

� Au déclarant

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

………………

………………

……………… 

  

� Oui 

� Non 

� Aucune 

� Au déclarant

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

………………

………………

……………… 

  

� Oui 

� Non 

� Aucune 

� Au déclarant

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

………………

………………

……………… 

  



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

   

   

   

   



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il 
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de 
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est 
demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur 
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu. 

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 

années précédentes par vos proches parents ;  
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A)

Organismes concernés

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A)

� �

� �

� �



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 

� Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts 

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)



8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 
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8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Alexandre Eusebio ..........................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
x autre : (préciser) Coordonnateur du groupe de rédaction d’un PNDS (paralysie supranucléaire 
progressive et Syndrome cortico basal) 
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :10005174734 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date :30/08/2022  
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours 
des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 
xActivité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP-HM, CHU Timone 

AP-HM 

Rue Brochier 

13005 Marseille 

PUPH 

Neurologie 

2016 En cours 

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Assistance 
publique – 
Hôpitaux de 
Marseille 

 RIVA-PSP : 
Efficacité de la 
rivastigmine sur 
les troubles 
moteurs et 
cognitivo-
comportementa
ux dans la 
paralysie 
supranucléaire 
progressive: 
étude 
comparative 
avec tirage au 
sort versus 
placebo 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

xAucune 

 Au déclarant 

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

 

01/2017 En cours 

Assistance 
publique – 
Hôpitaux de 
Marseille 

 PSP-QOL : 
Etude 
transversale des 
facteurs 
déterminants la 
qualité de vie du 
patient et le 
fardeau de 
l’aidant dans la 
paralysie 
supranucléaire 
progressive 

Type d’étude : 

 X Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

xAucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

 

06/2019 En cours 



Laboratoire 
ABBVIE 

 ABBVIE M15-
562 : Etude 
randomisée, en 
double aveugle, 
contrôlée versus 
placebo, à 
doses multiples, 
destinée à 
évaluer 
l'efficacité, la 
sécurité 
d'emploi, la 
tolérance et la 
pharmacocinétiq
ue de l'ABBV-
8E12 dans la 
paralysie 
supranucléaire 
progressive. 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

xAucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

 

11/2017 08/2020 

Laboratoire 
BIOGEN 

 BMS CN002012 
– PASSPORT : 
Étude 
randomisée, en 
double aveugle 
contrôlée contre 
placebo et en 
groupes 
parallèles 
évaluant 
l’efficacité et 
l’innocuité du 
BMS-986168 
administré en 
intraveineuse à 
des participants 
atteints de 
paralysie 
supranucléaire 
progressive 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X  Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

xAucune 

 Au déclarant 

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

 

10/2017 09/2020 

Laboratoire 
ACADIA 

 ACADIA ACP-
103-045 : Étude 
en double 
aveugle, 
contrôlée par 
placebo, de 
prévention de la 
rechute, utilisant 
la 
pimavansérine 
pour le 
traitement des 
hallucinations et 
des délires 
associés à la 
psychose liée à 
la démence 
(PSP, DCB, 
maladie d’Alz 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X  Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

xAucune 

 Au déclarant 

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

 

05/2018 03/2020 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 



   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

  
 
 
 





























8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) GRIMALDI Stephan 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
X de personne invitée à apporter mon expertise à la HAS: Rédaction du PNDS intitulé « Paralysie 
Supranucléaire Progressive et Syndrome Corticobasal (dont Dégénérescence Cortico-Basale) » 
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10 10 12 63 93 6 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 05/11/2022 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



 

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

 
X.        Activité(s) salariée(s) 
 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

APHM 
80 Rue Brochier, 
13005 Marseille 

Neurologue 
Neurologie 

Novembre 
2018 

Octobre 2022 

Aix-Marseille Université 

Jardin du Pharo, 
58 Boulevard 
Charles Livon, 

13007 Marseille 

Enseignant et 
Post-doctorant 

Neuroscience
s Novembre 

2018 
En cours 

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 



 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

IPSEN 

Consultant Réfléchir à la mise 
en place d’un 
programme 

d’accompagnement 
et de 

développement des 
neurologues pour 

assurer la 
continuité des soins 

par toxine 
botulinique dans les 

années à venir 

 Aucune 

X   Au déclarant 

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

800 euros 12/2021 

En cours 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU Strasbourg  Etude de l’effet 
de la 
Pimavanserine 
dans les 
troubles du 
contrôle des 
impulsions dans 
la maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

0 2020 

En cours 

APHM  Autonomisation 
des patients à 
l’introduction 
d’Apomorphine 
dans la maladie 
de Parkinson 
(AUTAP) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

0 2022 

En cours 

APHM  Efficacité de la 
rivastigmine 
dans la 
prévention des 
chutes dans la 
PSP 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
…………………
… 

0 2018 

2022 



Roche  Evaluation du 
prasinezumab 
dans le 
traitement de la 
maladie de 
Parkinson 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
x Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

0 2018 

2022 

Roche  evaluation de 
l’efficacité de 
RO7234292 
(RG6042) dans 
la maladie de 
Huntington 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
x Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
…………………
… 

0 2020 

2021 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

Neurodiem 

 

Rédaction d’un article ‘Avis 
d’expert’ dans une revue 

« Neurodiem » : Les 
symtomes moteurs dans la 
Maladie à Corps de Lewy 

 Au déclarant 

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

400 euros 

12/2020 12/2020 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Societe francaise de 
neurologie 

Strasbourg 
pour les 

Journées de 
Neurologie 
en langue 
francaise 

2022  

Prévalence et 
caractéristiques 

des anomalies de 
mouvement des 
cordes vocales 

chez les patients 
atteints d’AMS 
par rapport à la 

maladie de 
Parkinson 

X   Oui 

 Non 

X   Aucune  

 Au déclarant 

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

0 04/2022 

04/2022 

Abbvie 
Paradou pour 
le ‘Paradou 
Parkinson’ 

Perspectives 
thérapeutiques 
dans la maladie 

de Parkinson 

X   Oui 

 Non 

X   Aucune 

 Au déclarant 

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

0 09/2021 

09/2021 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
X. Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 



 



























8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Jean-François Houvenaghel ...........................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
x d’agent du CHU de Rennes : Psychologue spécialisé en neuropsychologie ..............................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : ADELI : 359308418, pas encore de RPPS 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 16/09/2022 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
X Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU de Rennes 
2 Rue Henri le 
Guilloux, 35000 

Rennes 
Psychologue 

 
2010 En cours 

Université Rennes 1 
Rue du Thabor, 
35000 Rennes 

Chargé 
d’enseignement

s 

 

2012 En cours 

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont  les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………
………………
……… 

  

 

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations 
et de sociétés savantes. 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 



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

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Lejla Koric ........................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) de l’Assistance Publique 
des hôpitaux de Marseille (AP-HM) praticien hospitalier ...............................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :10004033832 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 29/07/2022 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP-HM, CHU Timone 

AP-HM 

Rue Brochier 

13005 Marseille 

Praticien 
Hospitalier 

Neurologie 

2011 En cours 

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du système de santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



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

 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 
ou toxicologiques…), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et 
prescriptions (indiquez le sujet).  

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit être déclarée dans cette rubrique. 
Sont considérés comme « investigateurs principaux » l’investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une 
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont 
pas de rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

Montant de 
la 

rémunératio
n (préciser, 

le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Laboratoire : 
Merck Sharp & 
Dohme Corp., a 
subsidiary of 
Merck & Co., 
Inc. 

 

 
Protocole : A 
Randomized, 
Placebo 
Controlled, 
Parallel-Group, 
Double Blind 
Efficacy and 
Safety Trial of 
MK-8931 in 
Subjects with 
Mild to 
Moderate 
Alzheimer’s 
Disease. 
(Protocol No. 
MK-8931-017-
16)  

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 2014 

2017 

Laboratoire 
Boehringer  

 

 A multi-centre, 
double-blind, 
parallel-group, 
randomised 
controlled 
study to 
investigate 
efficacy, safety 
and tolerability 
of orally 
administered 
BI 409306 
during a 12-
week treatment 
period 
compared to 
placebo in 
patients with 
cognitive 
impairment due 
to Alzheimer’s 
Disease 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

APHM………
………………
……………… 

 2015 

2017 



LaboratoireBiog
en  

 
Protocole : A 
Phase 3 
Multicenter, 
Randomized, 
Double-Blind, 
Placebo-
Controlled, 
Parallel-Group 
Study to 
Evaluate the 
Efficacy and 
Safety of 
Aducanumab 
(BIIB037) in 
Subjects with 
Early 
Alzheimers 
Disease  
Etude 
multicentrique 

 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Co-Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

APHM…………
…………………
………… 

 

  

 

LaboratoireLilly  
Protocole I8D-
MC-AZET : A 
Randomized, 
Double-Blind, 
Placebo-
Controlled and 
Delayed-Start 
Study of 
LY3314814 in 
Mild 
Alzheimer’s 
Disease 
Dementia (The 
DAYBREAK 
Study) 
Etude 
multicentrique 
 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Co-Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

APHM…………
…………………
………… 

 

 2017 

2018 

LaboratoireLilly  
A 24-Month, 
Multicenter, 
Randomized, 
Double-Blind, 
Placebo-
Controlled, 
Parallel-Group, 
Efficacy, 
Safety, 
Tolerability, 
Biomarker, and 
Pharmacokineti
c Study of 
AZD3293 in 
Early 
Alzheimer’s 
Disease (The 
AMARANTH 
Study) 
 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Co-Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

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

APHM…………
…………………
………… 

 

 2015 

2018 



Laboratoire Lilly 

 
 

Protocol I8D-
MC-AZFD 
A Randomized, 
Double-Blind, 
Delayed-Start 
Study of 
LY3314814 
(AZD3293) in 
Early 
Alzheimer’s 
Disease 
Dementia 
(Extension of 
Study AZES, 
The 
AMARANTH 
Study) 
 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Co-Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

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

APHM…………
…………………
………… 

 

 2017 

2018 

Laboratoire : 
Axovant 
Sciences Ltd. 
 

 
Protocole : A 
Phase 3, 
double-blind, 
randomized 
study of RVT-
101 versus 
placebo when 
added to 
existing stable 
donepezil 
treatment in 
subjects with 
mild to 
moderate 
Alzheimer’s 
disease 
Etude 
multicentrique 
 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Co-Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

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

APHM…………
…………………
………… 

 

 2016 

2018 

Laboratoire : 
Axovant 
Sciences Ltd. 
 

 
Protocole : A 
Long-Term, 
Open-Label 
Extension 
Study of the 
Safety and 
Tolerability of 
RVT-101 in 
Subjects with 
Alzheimer’s 
Disease 
Etude 
multicentrique 
 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude 
multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Co-Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

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

APHM 

 2017 

2018 

Etude 
Académique  

MEMENTO: 
Une cohorte de 
personnes 
consultant 
dans les 
centres 
mémoire de 
ressources et 
de recherche 
afin d'améliorer 
les 
connaissances 
sur la maladie 
d’Alzheimer et 
les maladies 
apparentées 
 

 Co-Investigateur  
 
 Etude 
multicentrique 
 

 

 

 2011 

2019 



  
EvaMMADom  
Évaluation de 
l'efficacité d'un 
nouveau mode 
d'organisation 
des soins de 
santé primaires 
visant à 
améliorer la 
prise en charge 
de la maladie 
d'Alzheimer 
 

Co-Investigateur  
 
 Etude 
multicentrique 
 

 

 2019 

En cours 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 
 Je Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

 
 

 Aucune 

 Au déclarant 

 

  
 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
La rédaction d’article(s) et les interventions doivent être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Au déclarant 

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

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

  

 



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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numéraires, matériels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse 
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales 
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 
Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

 
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Isabelle LE BER ................................................................................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs. 

Je renseigne cette déclaration en qualité :

£ d’agent de :

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

groupe de travail : groupe de rédaction du Protocole National de Diagnostic et de Soins sur les 

PSP et SCB.........................................................................................................................................................................................................

£ de personne invitée à apporter mon expertise à .............................................................................................................

£ autre : préciser...........................................................................................................................................................................................

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

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

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

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

¨ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice
Début

(mois/année)
Fin

(mois/année)

¨ Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice
Début

(mois/année)
Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de l’employeur
Fonction occupée dans 

l’organisme 
Début

(mois/année)
Fin

(mois/année)

Assistance Publique - Hôpitaux de Paris

Hôpital de la Pitié-Salpêtrière

83 Bd de l’Hôpital 75013 
Paris

Praticien Hospitalier 07/2007 En cours
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1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années

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

¨ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice
Début

(mois/année)
Fin

(mois/année)

¨ Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice
Début

(mois/année)
Fin

(mois/année)

¨ Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous

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

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)
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2. Vos activités exercées à titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d’un organisme 
public ou privé dont l’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de 
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de 
l’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l’organisme Rémunération Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

……

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

……

o Aucune

o Au déclarant

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

…………………

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

auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 

de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration 

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l’organisme Rémunération Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Prevail Therapeutics

430 E.29th St Suite 940

New York, NY 10016, USA

!

Membre du conseil scientifique

X Aucune

o Au déclarant

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

……………………

03/2019

En cours

Denali Therapeutics Inc.

161 Oyster Point Blvd- South San 
Francisco, CA 94080

Membre du conseil scientifique

o Aucune

o Au déclarant

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

……………………

01/2021

En cours

Alector, Inc.
131 Oyster Point Blvd, Suite 600
South San Francisco, CA 94080

Membre du conseil scientifique

o Aucune

o Au déclarant

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

……………………

01/2021

En cours

o Aucune

o Au déclarant

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

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

Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 
(société, 

établissement, 
association)

Domaine et 
Type de 
travaux

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques :

précisez :

Rémunération Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Assistance 
Publique -
Hôpitaux de 
Paris

Protocole de 
recherche non 
interventionnel
le dans les 
Dégénérescen
ces Lobaires 
Fronto-
Temporales

FTLD Exome 

«Identification 
of new genes 

causing 
frontotemporal 

lobar 
degeneration 

by whole 
exome 

sequencing 
and

characterizatio
n of the 

associated 
phenotypes»

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
X Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

03/2015

07/2019

Assistance 
Publique -
Hôpitaux de 
Paris

Protocole de 
recherche non 
interventionnel
le dans les 
Dégénérescen
ces Lobaires 
Fronto-
Temporales

PREDICT-
PGRN

“Caractérisatio
n et histoire 
naturelle des 
patients avec 
mutation du 
gène PGRN 

symptomatique 
et 

asymptomatiqu
e »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
X Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

01/2010

07/2022

INSERM Protocole de 
recherche 
biomédicale 
dans les 
maladies 
neurodégénér
atives avec 
troubles 
cognitifs

RBM 02-59

« Etude 
clinique et 
génétique des 
maladies 
neurodégénéra
tives avec 
troubles 
cognitifs »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

X Investigateur principal
o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

12/2003

12/2020

Assistance 
Publique -
Hôpitaux de 
Paris

Protocole de 
recherche 
biomédicale 
dans les 
Démences
Fronto-
Temporales et 
la sclérose 
latérale 
amyotrophiqu
e

PREV-
DEMALS 

« Prédire pour 
prévenir les 
démences 
frontotemporal
es (DFT) et la 
sclérose 
latérale 
amyotrophique 
(SLA) »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
X Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

09/2015

12/2020
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Assistance 
Publique -
Hôpitaux de 
Paris 

Protocole de 
recherche 
biomédicale 
dans la 
sclérose 
latérale 
amyotrophiqu
e

PRE ALS 
« Défauts 
présymptomati
ques des 
jonctions 
neuromusculair
es et 
mécanismes 
de
compensation 
musculaires 
dans la SLA »

Type d’étude :

X Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

X Investigateur principal
o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

04/2019

12/2021

University 
College 
London, 
Institute of 
Neurology, 
Queen Square, 
London, UK 

Protocole de 
recherche non 
interventionnel
le dans les 
Démences
Fronto-
Temporales

GENFI

« Genetic FTD 
Intitiative »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

X Investigateur principal
o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

…………………
…………………
…

04/2015

Indeterminée

GIS-maladies 
rares

Appel à 
Projets 
« Genomics or 
rare 
diseases »

Travaux 
scientifiques 
dans les 
Dégénérescen
ces Lobaires 
Fronto-
Temporales

In search of 
genetic 
modifiers to 
predict the age 
at onset in 
FTLD

Type d’étude :

X Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
X Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

01/2016

01/2018

Fondation 
Vaincre 
Alzheimer

Travaux 
scientifiques 
dans les 
Dégénérescen
ces Lobaires 
Fronto-
Temporales

RNAs as 
diagnosis tools 
in 
FrontoTempora
l Lobar 
Degeneration

Type d’étude :

X Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
X Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

01/2018

12/2019

Fondation 
Maladies Rares

Travaux 
scientifiques 
dans les 
Dégénérescen
ces Lobaires 
Fronto-
Temporales

GENMOD « A
la recherche de 
gènes 
modificateurs 
dans les 
Démences 
frontotemporal
es »

Type d’étude :

X Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rôle :

o Investigateur principal
X Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

12/2015

02/2019
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Centre 
Hospitalier 
Universitaire de 
Rouen

Protocole de 
recherche non 
interventionnel
le dans la 
Maladie 
d’Alzheimer

E-CASCAD 
« Exome –
Clinical 
Application of 
SequenCing in 
Alzheimer 
Disease »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

X Investigateur principal
o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

……………

……………

……………

12/2019

07/2022

Prevail 
Therapeutics

430 E.29th St
Suite 940

New York, NY
10016, USA

Protocole de 
thérapie 
génique 
expérimentale  
dans les 
Démences
Fronto-
Temporales

PRV-FTD101 
« Étude de 
dose 
croissante de 
phase 1/2 
visant à 
évaluer la 
sécurité 
d’emploi et les 
effets sur le 
taux de 
progranuline 
du PR006A 
chez des 
patients 
atteints de 
démence 
fronto-
temporale avec 
mutations du 
gène de la 
progranuline »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

X Investigateur principal
o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

…………………
…………………
…

Juillet 2020

Décembre 
2027

Alector, Inc.

131 Oyster 
Point 
Boulevard, 
Suite 600

South San 
Francisco, CA 
94080, USA 

Protocole 
d’immunothér
apie 
expérimentale 
dans les 
Démences
Fronto-
Temporales

AL001-3 « A
Phase 3, 
Multicenter, 
Randomized, 
Double-Blind, 
Placebo-Contr
olled Study to 
Evaluate the 
Efficacy and 
Safety of 
AL001 in 
Individuals at 
Risk for or With 
Frontotemporal 
Dementia Due 
to 
Heterozygous 
Mutations in 
the Progranulin 
Gene »

Type d’étude :

o Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rôle :

X Investigateur principal
o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

X Aucune

o Au déclarant

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

…………………
…………………
…

Juillet 2020

Décembre 
2023
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, 
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association)

Lieu et intitulé de 
la réunion

Sujet de l’intervention 

Nom du produit visé 

Prise en 
charge 

des frais 
de

déplace-
ment

Rémunération 
Début

(mois/année)
Fin

(mois/année)

Laboratoires Merck

Cours DES
interregion Nord 
Ouest, Nantes
Nantes, CHU

Aspects génétiques des 
DLFT

X Oui

X Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

8 Juin 
2022

8 Juin 
2022

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

…………

2.5. Vous êtes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre 
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, 
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en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance 
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressement

Rémunération Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

………………

………………

………………

¡ Oui

¡ Non

o Aucune

o Au déclarant

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Organisme à but lucratif 
financeur 

%* Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure 
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4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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

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

- les enfants 

- les parents (père et mère)

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

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

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

Salariat Actionnariat

Organisme
Fonction et position dans la structure 

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

Montant si ≥ 5000 euros 
ou 5 % du capital

Lien de parenté 
Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)



 



 

Dr Alice MARTIN 



























8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 





























8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 


