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

Je soussigné(e) Sylvie NOIth ... e e e

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

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

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

1 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 'intitulé) ...,
[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo F= 0 TR (o] T cYd 1= 1T

autre : (préciser) généraliste en retraite

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partageé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10002572328

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

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

Date : 18/09/2022

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

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



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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

a Activité(s) salariée(s)

r emA(:;ezzer gflieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Bld stephane
Moreau Medecin
HAD vendee 85000 La roche coordonnateur Novmbre 2007 01/10/21
ssur Yon
[ Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice o | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant ; ) : .
mois/année) mois/année)
RAS
0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

RAS




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||9:r o:r?iiprfg dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant
RAS

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'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
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) e Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . s . .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, P L cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. : promoteur et technique ou s P . P : - : -
établissement, : de lindicati précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) sivous en etin 'C?t'O” la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
S Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
RAS O Aucune
O Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de I'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Au déclarant

O Aun organisme

dont vous étes
RAS membre ou

salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception

. Rémunération
intéressement emuneratio

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

RAS

Oui O Aucune

o

Non O Au déclarant

o

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de linstance/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.

a0 [0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Uour(fa?j?a%;f) /mois/ (/'our(faCLIJ:IItgtif) /mois/ chaque financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure

RAS




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement !
montant détenu

RAS




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

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

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. RAS O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

a [0 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

RAS

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

a0 [0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

RAS




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Organisme Lien de parenté Fonct.ic.m
et position Début Fin
(in digizf IIZ igzcétg::éant (jour(facultatif)/mois/ann | (jour(facultatif)/mois/ann
’ ’ ée) ée)

s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Signature non rendue publique




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

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

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de '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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

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

1 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 linstitution] : (préciser \intitul€)............ccccooiiiiiiiii e
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 1a MISSION A'EXPEITISE) .....uvviiiiiie e e e e e e e e e e e e e e et r e e e e e e e e e eaaerees

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

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

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

Date : 04/11/2022

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

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



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

X Activité(s) salariée(s)

, . onction écialité ou ébu in
ot || Foncton | Spacateon | et |
Employeur(s) principal(aux) d‘zxeyrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
CHU Toulouse HT"gﬁ'loEl)J'sg PH-PH Neurologie 2011 En cours
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

membre ou salarié
(préciser)

Organisme ) . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll%“lr O;ﬁius';?s dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune 2015
O Au déclarant
e . O A un organisme
Société Frangaise de Membre du Bureau dont vous étes En cours
Neurologie membre ou salarié
(préciser)
O Aucune 2022
Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes En cours

O Aucune
Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsg:Cr;lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemém‘ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

Membre du O Aucune Au jour de la 2022

comité de ) déclaration aucune

surveillance de X Au déclarant
Laboratoire Iétude ﬂ? phase O A un organisme
Biogen I'aducanumab dont vous étes En cours
membre ou salarié
(préciser)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme ) ! Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . o . .
promoteur e ; Si essais ou études rémunération Début Fin
PP (si différent du | produit, de la o . P P . . . .
(société, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou s . . L : . ) -
établissement, : R précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de l'indication N
association) i . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | =~
surveillance etde suivi | et
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | et
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

une manifestation

salarié (préciser)

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Au déclarant 6600 11/2017
Contrat d’expert o A un organisme
. e vou
Laboratoire Biogen Sc!_entlflque ot (?ontrat membre ou 03/2022
d |nterv?cnant aune salarié (préciser)
manifestation
X Au déclarant 1100 01/2021
O A un organisme
) dont vous étes
KPL Cont.rat c_j_expert membre ou 01/2021
scientifique salari¢ (préciser)
X Au déclarant 333 06/2019
O A un organisme
. Contrat d’intervenant a dont vous étes
Shire . . membre ou 06/2019
une manifestation salarié (préciser)
X Au déclarant 2600 09/2019
O A un organisme
’ . dont vous étes
GE Healthcare Contrat d’intervenant a membre ou 09/2019




2.4.2 Intervention(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a 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)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Nature de I'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/
. B intéressement P : .
produit... produit... échéant, la mois/année)
périodicité)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

O Aucune

o
o
=)

o Non O Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de 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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h L
Structure et gctmte bénéficiaires du (jour(facultatifi/mois/ | (jour(facultatifymois/ chaqugz financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau o U
A)
O O




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 a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

(jour(facultatif)/
mois/année)

Début

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ANNEXE
a larrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes 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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

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

¥ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comiteé ou d'un groupe
de travail au sein de [nom de institution] : (préciser l'intitulé)...... u_,f%'c ... Aelachne,
....... L.i..Lk;'\-’_) 5
U de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ @XPEITISE) ... ..uviviiiiiie e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des 'professionnels de santé), si je suis un
professionnelde santé: 1o 10 JU3A O20

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

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

Date: AS/0%,/2078p

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse
suivante : X000

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



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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

34 Activité(s) salariée(s)

P emA?;eZi? :f lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d%xgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)y/
i I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
N O 0 \ ¥ N
“i‘x,‘&;p\x.\. Ao Loi~ex ({_ 1QFJE}’W‘ RSO _ (\PR
N3 (R den () -;w‘%'s de ST ﬂeéﬁw Oi/OJ -
115 grev A% 1o HyeRes | CRD
u\%»‘&'@— TALA | A LA B U
95000 BESANGON )
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Do Ty
Activité Lieu d’exercice ey e | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

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

Organisme Eaiton caclsealdans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Aulcune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

Vﬁ\\le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

[0 Au déclarant

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

O(I:g:é]'ésge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établiss em'ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) B de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non clinigues et
precliniques (etudes meéthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologigues
ou foxicologigues. .. ), d'études épidémioclogiques, d'etudes médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiguez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur d'une
étude muiticentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique qui n'ont
pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme . i Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) I etut.1e, ol Si essais ou études rémunération Début Fin
- (si différent du | produit, de la S ) P i . | .
(sociéte, e s o cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vousien o I’inc;]ication précliniques, précisez ! cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) S thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O BExpérimentateur non
principal
0O Membre d’un comitéde | T
surveillance et de suivi
Type d'éfude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateur non
principal

[0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

ﬁ.Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'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 étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

—

Entreprise ou organisme

privé (société,
assaciation)

Sujet de larticle

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 étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

%{,Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou Sujet de

nis s Lieu et N - Prise en rémunération Début Fin
S rg_ta r:tme p.z;’: intitulé de la lintervention, charge des | Rémunération | (préciser,le | (jour(facultatifi/ | (jour(facuitatify
invitant (societe, réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) visé

la périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non 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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de P'activité et Structure qui met a PSTcantion rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress’;ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de linstance/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.

(ﬁ_,le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h maL
Structure etfgactwnte bénéficiaires du (jour(facultatifiymois/ | (jour(facultatifymois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
inancement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

-

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

Les personnes concemnées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

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

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

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

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

Activités
Omanismesiconeames Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financiére directe
supérieure & un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants -
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau O o
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

We n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant:

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

M_Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Eiément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e), Rochet née Robert Daniéle, ...

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

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

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

1 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 Fintitul@) ...
X de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de la mission d’expertise) HAS : relecture du PNDS Paralysie Supranucléaire Progressive —
Dégénérescence CortiCODASALE ...........oiiuiiiiiiiiiiiic e
LT AUEFE & (PIECISEI) ..

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10003907705

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

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

Date : 19/09/2022

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

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



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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o lemployeur et lieu Fonptlon peglqllte ou ] Début ' ] Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
ORL
80 rue Brochier
AP-HM 13005 Marseille PH 01/09/1994 01/01/2022
27 BD Jean Enseignant ORL
Faculté Médecine Marseille Moulin13005 . 01/09/1992
: vacataire
Marseille
80 Avenue ORL
g ) Augustin Fliche Enseignant
Faculté Médecine Montpellier 34000 Montpellier vacataire 01/09/2013
X Activité libérale
s o Début Fin
Activité Lieu d’exercice Spécialite ou d|’smpl|ne, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : -
mois/année) mois/année)
Service ORL Hépital de la ORL
ORL Conception 147 Bd Baille 01/09/2003 01/01/2022
13005 Marseille
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||9:r o:r?ii‘::: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

Aucune

Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur el ) Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la o . A b . I .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou s o . o : < : .
établissement, : BN précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) 1 - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

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 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ )
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) ROUAUD TiPRaiNe.............uuiiiiiiiiiiiiiii e eeeeeeaaeeaeasasaseesssnenssenssssssnsnnnnnnnnnnes

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

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

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

[J d’agent de [nom de [linstitution] : (préciser les fonctions occupées) Centre Hospitalier
universitaire de Nantes (praticien hospitalier, Neurologue) ..............oouvviiiiiiiiiiiiiiee
[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul&) ...........cccceeeiiiiiiiiee e,
[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A’EXPEITISE)....uuuuii i

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

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

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

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 7/11/2022

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



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

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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

xActivité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o remployeur et lieu Fon,ctlon Pe(;la]lte ou | Début . ' Fin .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Centre Hospitalier Universitaire de Nantes . Neurologie
5 allée de I'lle Gloriette Prat!0|gn 05/2017 En cours
hospitalier
44093 Nantes Cedex 01
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(sociéte, établissement, Iorgani sFr)n o Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsgoacr;(lésterpe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établisseméen ¢ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n'ont pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ‘de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et ?echni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro de I (? . précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) stvousen etrin |cgt|on la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Assistance Riva-PSP : . 01/2017
’ : x Aucune
publique — Efficacité de la Type d'étude : .
Hépitaux de rivastigmine sur | [} Etude monocentrique | 0 Au déclarant
Marseille les troubles x Etude multicentrique O Aun
gl)Otﬁllilzlsoet Votre role : organisme
cog’nportementa O Investigateur principal dont vous
ux dans la O Expérimentateur étes membre En cours
PSP : étude principal ou salarié
ot Investigateur (préciser)
comparative X ol
avec tirage au ILIiljnl(E‘j;?aelnmen’tateur non |
sortversus | ETRPSN b
placgbo Y O Membre d’un comité de
' surveillance et de suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comit¢ de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'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 étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a 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
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

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




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

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

o Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) SANGLA Sophie ...

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes 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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

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

[J de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€)..............cccooiiiiiiin.
® de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le théme/
intitulé de la mission d’expertise) auprés de I'HAS pour un PNDS sur la paralysie
supranucléaire progressive et la dégénérescence corticobasale ..............cccco

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

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

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

Date : 30 juillet 2022

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

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

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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel




U Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
o remployeur et Fon'ctlon S_pec_:la_llte ou | Début ) _ Fin )
Employeur(s) principal(aux) lieu d'exercice. si | °ccupée dans | discipline, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
différent ’ 'organisme cas échéant | )/mois/année) | mois/année)
. . Neurologue
. ) . 23 rue manin Praticien
Hopital fondation Rothschild 75019 Paris attachée 2013
U Activité libérale
Spécialité ou Début Fin
Activité Lieu d’exercice discipline, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
échéant mois/année) mois/année)
47 av du Pt F Roosevelt
Neurologue 2002
urelogu 94320 THIAIS
U Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant

(jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
/mois/année) mois/année)

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

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



matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'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 systéme de
santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonci ‘e d rémunération Début Fin
(société, établissement, onc 'IC,J n occupee aans Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif | (jour(facultatif
association) organisme échéant, la )/mois/année) | )/mois/année)
périodicité)
o Aucune

o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune

o Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme I’étude, du . srati Début Fin
(sociéte, Mission produit, de la Ré rati re'm.uneria fon (jour(facultatif | (jour(facultatif
établissement, exercée technique ou de emuneration (pr,ec's,e r.le cas )/mois/ )/mois/
association) l'indication e‘,’h.ea!“: I'a année) année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme( | Sujet (nom
s) de I'étude, Montlznt de
Organisme f|n_achur(s) du produit, Si essais ou études rémunérati Début Fin
promoteur (si différent dela . . P . . .
(sociéts, du technique ou C|I’anU.eS ou Rémunératio on (/oyr(facylta (/our(fac.ultat/f
établissement | promoteur de prec]mmues, n (préciser, le t/f)/mgls/ )/mo!s/
, association) | et si vous lindication precisez : . cas année) année)
en avez thérapeutiqu e‘?h.eaf“: I,a
connaissanc e) périodicité)
e)
£ : o Aucune
O Etude
monocentrique o Au
O Etude déclarant
multicentrique o Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur dont vous
principal étes
O Expérimentateur membre”
principal ou ’sallane
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | oo
principal |
O Membre d’'un comité | ...
de surveillance et de
suvi | e
Tupe délude o Aucune
O Etude
monocentrique o Au
O Etude déclarant
multicentrique o Aun
Votre role : organisme
O Investigateur dont vous
principal étes
O Expérimentateur membre”
principal ou §a_|ar|e
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | =t
principal |
O Membre d’'un comité | ... ...
de surveillance et de
suvi | e




Type d’étude :

O Etude
monocentrique

O Etude
multicentrique

Votre réle :

O Investigateur
principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité
de surveillance et de
suivi

Aucune

Au
déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes
membre
ou salarié
(préciser)

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif | (jour(facultatif)
association) de I'indication échéant, la )/mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou rémunération Début Fin
organisme privé Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
(société, association) échéant, la /mois/année) | /mois/année)
périodicité)

o Au déclarant

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

o Au déclarant

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

o Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Lieu et
intitulé de la
réunion

Rémunératio
n

Montant de
la
rémunératio
n (préciser,
le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif
)/mois/année)

o Aucune

o Au
déclarant

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

o Qui

o Non

o Aucune

o Au
déclarant

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

o Qui

o Non

o Aucune

o Au
déclarant

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

o Oui

o Non




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Nature de I'activité Structure qui meta | Perception rémunération . D?but” i |G If:m Jtatif
et nom du brevet, | disposition le brevet, | intéressem Rémunération | (préciser, le cas aour/( acy/a ! aour/( ac.u/a !
produit... produit... ent échéant, la f)/mois, )/mois
périodicité) année) année)
o Oui o Aucune
o Non o Au déclarant
o Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
°  Qui o Aucune
°o  Non o Au déclarant
o Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
°o  Qui o Aucune
o Non o Au déclarant

o Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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 numeéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h L
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (joun (faac:rlfgg;)/ mois/ | (jourt (fa;:g’lfgg)/ mois/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

Actuellement

Activités
Organismes concemes Particjpation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de
années précédentes 5 000 euros ou a 5% du capital

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

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

(Le lien de parenté
est a indiquer au O O
tableau A)




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

XO Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
/mois/année) | /mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Olivier SCHANG

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes 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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

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

[J de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...,
[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 1a MISSION A'EXPEITISE)....coviiiiiii it e e e e e e e e e e e e e b e e

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

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

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

Date : 03 novembre 2022

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

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



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

XActivité(s) salariée(s)

Adresse de . S . ;
o Femployeur et lieu Fonction Speglgllte ou ‘ Début ) ‘ Fin )
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Entreprises du secteur privé opérant dans
le secteur de I'énergie et I'ingénierie —
sans liens connus ni déclarés en matiere )
de santé publique et sécurité sanitaire hors FRANCE colr:‘rz):wcetrlg'r:es INECIE\IIEI\IESII:{EIE
obligations Iégales et réglementaires : ’
'gations feg glementaires SERVICES
(TRACTEBEL ENGIE, B.R.L Ingénierie, MARITIMES
DEEPOCEAN)
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Président d’'une association de patients loi 1901 but non
lucratif reconnue d’'intérét général : PARIS 2015 N.A. (en cours)

PSP France




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

by

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, Ior anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune
O Au déclarant
O A un organisme 04/2015
PSP FRANCE PRESIDENT dont vous étes N.A. En cours
membre ou salarié
(préciser)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Groups)

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

...PSP FRANCE

(1))

o(rsg:Cr;ZQe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établisse m;a nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
Mission )
d’expertise dans X Au déclarant
le cadre dun O A un organisme Avril 2019
HAS dossier de EUnetHTA dont vous étes 932€ (2 jours)
candidat Protocol UCB0107 membre ou salarié
médicament (préciser)
déposé par UCB
pharmaauprés | | e
delAgence | | e
Européenne du
Médicament
(EMA)
PSP Advocacy Aucune
BIOGEN Expert- group. Au déclarant <400€ Juin 2019
Consultant Protocol X Aun (2 jours)
« PASSPORT » organisme dont J
Phase 3 clinical trial vous étes membre
on PSP ou salarié
(préciser)
PSP France
Aucune
UCB PHARMA Pati . Au déclarant
atient council on 250 € Septembre
Expert PSP (European X A un organisme 2019




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme ) . Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . . . )
promoteur e : Si essais ou études rémunération Début Fin
o (si différent du | produit, de la L . — . . . . .
(sociéte, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou i - . R : . : .
établissement, ; P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de l'indication AN
association) ! - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
OO0 Membre d’'un comité de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

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)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O

Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin ) oo
Structure et gctmte bénéficiaires du (jour(facultatif)y/mois/ | (jour(facultatify/mois/ chaqug financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

o Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau O o
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné Stéphane THOBOIS

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

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

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

X d’agent des Hospices Civils de Lyon, Hopital 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 Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE). ... uuuuueiiiiiiiiiiiiiiiiii it

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10003098505

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

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

Date : 04 novembre 2022

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

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



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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . i bas . .
o lemployeur et lieu Fonptlon Speglqllte ou | Début ' ] Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Neurologie
Université Lyon 1 _La doua, PU 2012
Villeurbanne
Quai des Neurologie
Hospices Civils de Lyon Celestins, 69002 PH 2012
Lyon
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P U QISCIDING, 1 iour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : -
mois/année) mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Président (bénévole) Fondation Neurodis Bron 2019




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

O

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Sujet (nom de Montant de la
O(rsgoacr}lést?e I’étude, du produit, rémunération Début Fin
. : iy Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, e o : - : -
L de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) ! - S
thérapeutique) périodicité)
Consultant O Aucune 1000 euros brut 10/ 2022
X Au déclarant
P levod O A un organisme
Abbvie ompe ‘evodopa dont vous étes 10/2022
sous-cutanée membre ou salarié
(préciser)
Conférencier lors 1000 euros 03/2022
d’un symposium O Aucune 12/2022
X Au déclarant
MERZ O A un organisme
Dystonie dont vous étes 12/2022
membre ou salarié
(préciser)
Conseil 2200 euros brut 2022
scientifique O Aucune
d'organisation X Au déclarant
d’un colloque
BOSTON . . O A un organisme
_ Stimulation dont vous étes 2022
cérébrale profonde membre ou salarié
(préciser)
Conférencier 800 euros nets 06/2022
Co”oque O Aucune
X Au déclarant
Imagerie dela | J A un organisme
NHC maladie de dont vous étes 06/2022
Parkinson membre ou salarié
(préciser)




Aguettant

Conférencier
colloque

Imagerie de la
maladie de
Parkinson et
stimulation
cérébrale profonde

O Aucune
X Au déclarant

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

400 euros nets

02/2022

02/2022




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
promoteur
(sociéte,
établissement,
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(si différent du
promoteur et
si vous en
avez
connaissance)

Sujet (nom de
I'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 :
Etude de
phase I,
randomisée,
en double
aveugle,
controlée par
placebo et en
groupes
paralleles,
visant a
évaluer
I'efficacité et
la sécurité
d’emploi de
I'opicapone
en adjuvant a
un traitement
stable par
|évodopa (L-
DOPA)
associé a 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 :
[0 Etude monocentrique
x Etude multicentrique

Votre réle :

Investigateur principal

X Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
O Au déclarant

X Aun

organisme dont

vous étes

membre ou

salarié (préciser)
HCL

07/2021

07/2024




HCL PHRC National | WILSTIM Type d'étude : 2014
Stimulation O Etude monocentrique
cérébrale chez | X Etude multicentrique O Aucune
les patients Votre réle - O Au déclarant
porteurs d’une Yotre role :
maladie de X Investigateur principal XA un
Wilson Expérimentateur organisme dont 2032
principal vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
HCL France PARK Type d'étude : 02/05/2019
Parkinson et IMPULSE x Etude monocentrique O Aucune
Neurodis O Etude multicentrique
Votre rble - O Au déclarant
X Investigateur principal XA un
O Expérimentateur organisme dont 04/2023
principal vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
HCL Fondationde | ARITEP Type d'étude : 01/2021
France Implication O Etude monocentrique
X Etude multicentrique | Aucune
Votre réle : O Au déclarant
X Investigateur principal | X Aun
O Expérimentateur organisme dont 2026
principal vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
CHU Grenoble | CHU Grenoble | IMPACT Type d'étude : 02/2017
O Etude monocentrique o A
X Etude multicentrique ucune
Votre role : O Au déclarant
O Investigateur principal | X A un
O Expérimentateur organisme dont 02/2020
principal vous étes
x Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
INSERM INSERM Cohorte Ns | ypedeétude: 12/03/2021
PARK :Cohort | O Etude monocentrique
e du réseau | X Etude multicentrique O Aucune
francais de | Votre réle : O Au déclarant
recherche | X Investigateur principal | X A un
clinique sur la | O Expérimentateur organisme dont 2035
maladie de | principal vous étes
Parkinson O Investigateur membre ou

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)
HCL




EV-NIRT :

CHU de CHU de Lo i 2/09/2020
Grenoble Grenoble Essai clinique | Type d'étude :
par O Etude monocentrique O
illumination x Etude multicentrique Aucune
endo- o O Au déclarant
ventriculaire Votre rdle :
dans le X Investigateur principal XAun
O Expérimentateur organisme dont 2025
proche principal vous étes
infrarouge a X Investigateur membre ou
visée neuro O Expérimentateur non salarié (préciser)
protectrice principal HCL
dans la O Membre d’un comité de
maladie de surveillance et de suivi
Parkinson
Etude Type d'étude : 04/06/2020
TOL?LT)UUSE '(I';glleOUSE ASPIRE-MSA, | O Etude monocentrique
Natural x Etude multicentrique O Aucune
(I;I_istory and Votre role - O Au déclarant
1sease Investigateur principal X Aun
Eirgr%frskselfsn of EI. Ex.périmentateur organjsme dont 12/2022
. principal vous étes
multiple X Investigateur membre ou
system O Expérimentateur non salarié (préciser)
atrophy”. principal HCL
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
PADOVA :Etu 09/02/2022
ROCHE SAS | IQVIA de de phase
lib,
multicentrique,
randomisée,
en double
aveugle, Type d'étude :
controlée O Etude monocentrique
contre x Etude multicentrique O Aucune
placebo, Votre réle - O Au déclarant
évaluant O[O - .
I'efficacité et Invest]g_ateur principal XA un
. X Expérimentateur organisme dont 11/2023
la tolérance principal vous &tes
du O Investigateur membre ou
prasinezumab | O Expérimentateur non salarié (préciser)
administré par | principal HCL
voie O Membre d’'un comité de
intraveineuse | surveillance et de suivi
chez des
participants
atteints de la
maladie de
Parkinson de
stade précoce
CHULILLE |cHULLLE | Etudedes 30/10/2014
facteurs Type d'étude :
prédictifs de la E!mu.)centri ue
re;?onse . x Etude multicentriqt.?e O Aucune
théarpeutique O Au déclarant
sur la qualité | Votre réle :
de vie de la X Investigateur principal | XA un
stimulation O Expérimentateur organjsme dont 2023
subthalamique | Principal vous étes
membre ou

dans la
Maladie de
Parkinson
Etude 2013-
700
PREDISTIM

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)
HCL




OXYDOPA :

CH CH ) 21/09/2018
TOULOUSE) | TOULOUSE) | Evaluationof | r o etude
the analgesic O Etude monocentrique
effects of x Etude multicentrique O Aucune
prolonged- O Au déclarant
released Votre réle : u
oxycodone Investigateur principal | X A un
and of LDopa | O Expérimentateur organisme dont 01/2020
versus principal vous Stes
lacebo, on X nvestigateur membre ou
2entral [0 Expérimentateur non salarié (préciser)
. principal
neuropathi HCL
giLrI1 ?ﬁa ¢ O Membre d'un comité de
P . , surveillance et de suivi
Parkison's
disease
UNIVERSTIY | 0 STEEROPT : | Type d'étude : 05/07/2022
HOSPITAL La stimulation | o Etyde monocentrique
BERN directionnelle | x Etude multicentrique | O Aucune
du noyau ole O Au déclarant
subthalamique | Yotre role :
peut-elle Investigateur principal X Aun
ameliorer la O Expérimentateur organAlime dont 2026
prise en principal vouss s
charge X' Investigateur ;Ter:;ién(e ?gciser)
postopératoire | O Expérimentateur non P
des patients principal HCL
avec maladie | O Membre d’un comité de
de Parkinson? | surveillance et de suivi
ggﬁETNC%II\IFIC BOSTON \éER_CtISEd. | Type d’étude : . 09/2020
SCIENTIFIC €gistre de 1a | O Etude monocentrique O A
stimulation x Etude multicentrique ucune
cérébrale Votre réle - O Au déclarant
profonde par |———=" o
le systeme X Investigateur principal | XA un
VERCISE™ O Expérimentateur organisme dont 2024
| . principal vous étes
‘le registre O Investigateur membre ou
SCP Vercise | O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal O HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
CHU CHU Traitement du 2013
BORDEAUX BORDEAUX trouble_
obsessionnel-
compulsif
sévére et
résistant par | Type d’étude :
stimulation a O Etude monocentrique | 0 Aucune
x Etude multicentrique
Przufance du . O Au déclarant
.q Votre role :
striatum Investigateur principal XAun
i dont
ventral et du Expérimentateur principal %%asng?se on 2022
noyau Sous- | x |nvestigateur membre ou
thalamique. O Expérimentateur non

Essai clinique
randomisé en
simple insu
avec
évaluation
médico-
économique
Etude STOC 2

principal
[0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)
HCL




APHP

BUSPARK :

APHP Traitement par | LyRe detude 05/01/2017
. O Etude monocentrique
IdaetSJusplrone x Etude multicentrique O Aucune
dyskinésies Votre role : O Au déclarant
iatrogénes de | Investigateur principal X Aun
la maladie de | O Expérimentateur organisme dont 2023
Parkinson. principal vous étes
Etude X Investigateur membre ou
multicentrique O Expérimentateur non salarié (préciser)
< " | principal
contrélée, HCL
randomisée O Membre d’un comité de
en double in’su surveillance et de suivi
CHU de CHU de 3F?DQ . 03/2020
TOULOUSE TOULOUSE Développeme
nt et validation | Type d’étude :
d’un O Etude monocentrique |
questionnaire | x Etude multicentrique ucune
diagnostic de L O Au déclarant
douleur Votre role :
rimaire Investigateur principal XAun
p ) . O Expérimentateur organisme dont 12/2022
parkinsonienn principal vous étes
e: le« X Investigateur membre ou
Primary O Expérimentateur non salarié (préciser)
Parkinsonian | principal HCL
Pain 0 Membre d’un comité de
Diagnostic surveillance et de suivi
Questionnaire
»
Integrative Premier I’RLAB :Une 09/2022
Research R étude de
. esearch
Laboratories phase Ilb Tvoe d'étude -
Sweden AB multicentrique, _107[‘ Etud ’ i
‘o ude monocentrique
(IRLAB) g::%rgzepeér x Etude multicentrique | L Aucune
placebo, Votre réle : O Au dédlarant
évaluant Investigateur principal XAun
I'efficacité du | O Expérimentateur organisme dont 10/2023
pirepemat sur | principal vous étes
la fréquence | X Investigateur membre ou
des chutes [ Expérimentateur non salari¢ (préciser)
principal
chez les HCL
atients O Membre d’un comité de
gtteints dela surveillance et de suivi
maladie de
Parkinson.
IL-YANG IQVIA I L-YANG : 06/2021
PHARM. Co. étude
Ltd) multicentrique,
randomisée, ' x .
en double Type d’étude :
O Etude monocentrique
i;i::'gele’ x Etude multicentrique O Aucune
placebo Votre réle : O Au déclarant
destinée a Investigateur principal XAun
évaluer la O Expérimentateur organisme dont 2024
sécurité, la principal vous étes
tolérance, la | X Investigateur membre ou
pharmacéciné O Expérimentateur non salarié (préciser)
. principal
tique et HCL
s g i O Membre d’un comité de
:Qe;,\fggftﬂi(r:\litbe du surveillance et de suivi
dans
la maladie de

Parkinson




CHU EFN Valid : Type d'étude : 15/02/2021
GRENOBLE | SRJ (o o | Validation O Etude monocentrique
frangaise x Etude multicentrique O Aucune
d’une échelle o O Au déclarant
de fluctuations \I/C’Ltr_c’let' ncival X Aun
n_europsychlat Dmllzizg?r:;r:tgtr;nu?pa organisme dont 03/2023
rlques_dans la principal vous &tes
Maladie X Investigateur membre ou
de Parkinson | O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
CHULILLE | FPAIR-PARK | Type d'étude : 24/04/2016
CHU LILLE I1': Chélation | O Etude monocentrique
conservatrice | x Etude multicentrique O Aucune
du fer comme o O Au déclarant
stratégie \I/: tfstr'm:té r principal X Aun
A H \ 1 Ul INCI
thérapeutique || A entatour organisme dont 1212021
susce_ptlble de principal vous étes
ralentir la X Investigateur membre ou
progression O Expérimentateur non salarié (préciser)
de la maladie | principal HCL
de Parkinson | O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
PREXTON PXT-CL17- 21/09/2017
COVANCE | 501 : Etude de
phase lla
multicentrique,
en double
aveugle,
randomisée,
contrélée
contre
placebo, sur
groupes
paralleles,
destinée a
évaluer
I'efficacité,
I'innocuité et
la tolérance
d'un Type d’étude :
traitement oral | O Etude monocentrique
de 28 x Etude multicentrique O Aucune
PXToozss1 | Volerde: i Au déclarant
(foliglurax) Investlge_ateur principal XA un
dans la O Expérimentateur organisme dont 15/07/2020
< c principal vous étes
réduction X Investigateur membre ou
des 0O Expérimentateur non salari¢ (préciser)
symptémes principal HCL
moteurs et O Membre d’un comité de
des surveillance et de suivi

complications
induites par le
traitement par
|Iévodopa chez
les

patients
atteints de la
maladie de
Parkinson qui
présentent
des
fluctuations
motrices et
une
dyskinésie
induites par la
Iévodopa




ALKAHEST PREMIER ALK6Q21- 11/2019
RESEARCH) | 201 Etude
randomisée,
menée en
double Type d’étude :
aveugle et O Etude monocentrique o A
contrélée par | x Etude multicentrique ucune
placebo visant Votre réle - O Au déclarant
a évaluer la = XA
sécurité et la Investigateur principal un
& O Expérimentateur organisme dont 01/2021
to érance des principal vous étes
perfusions de | X |nvestigateur membre ou
GRF6021 O Expérimentateur non salarié (préciser)
chez les principal HCL
sujets atteints | 0O Membre d’'un comité de
de la maladie | surveillance et de suivi
de
Parkinson et
de troubles
cognitifs
Laboratoire Scope Etude 11/2018
THERANEXUS international THN102-202 :
S.A) Etude
randomisée
de phase lla a s .
trois bras, -I; Efuizt;ien;)centrique
grno'jfjéle x Etude multicentrique | O Aucune
aveugle, Votre rdle : O Au déclarant
contrélée par | Investigateur principal X A un
placebo, D. Ex_périmentateur organisme dont 11/2020
visant a principal vous étes
évaluer la X Inve§t_|gateur membre ou
sécurité et ] E?@Tnmentateurnon salarié (préciser)
P rincipa
l'efficacité de | P HCL
O Membre d’'un comité de
_cli_eHL;\)l(1c(i)c;s§ﬁedze surveillance et de suivi
des sujets
présentant
une
somnolence
HCL PRHC i |dD |CLO : Effet 28/03/2019
ela 4 .
Clonidine sur ; E? ijetUde ) i
ude monocentrique
f:ni:g;gbfessdu x Etude multicentrique O Aucune
impulsions Votre rdle : U Au déclarant
dans la Investigateur principal XAun
maladie de O Expérimentateur organisme dont 31/12/2021
Parkinson : principal vous étes
Essai pilote X Investigateur membre ou
randomisé en | & Expérimentateur non salari¢ (préciser)
incioal
double prncpe HCL
aveugle O Membre d’un comité de
Contrge surveillance et de suivi
placebo
ng(.jJ de CHU de (EDPTI.VIIIVI.: Type d’étude : 13/03/2019
oraeaux ssail cliniqué | 1 Etude monocentrique
Bordeaux q
de phase Il x Etude multicentrique O Aucune
évaluant une Votre réle - O Au déclarant
méthode de — o
ciblage Investigateur principal XAun
ontimisée du | 5 Expérimentateur organisme dont 12/2022
V‘I)M d | principal vous étes
viaans la X Investigateur membre ou
chirurgie du O Expérimentateur non salarié (préciser)
tremblement | principal HCL
essentiel O Membre d’un comité de

surveillance et de suivi




APHP

EARLYSTYM

APHP 22/10/2007
post study
follow up : The
Effect of Deep
Brain
Stimulation of | Type d'étude :
the 0 Etude monocentrique
Subthalamic x Etude multicentrique O Aucune
Nucleus dle - O Au déclarant
(STN-_DBS)-OH \I/:\t/fstri;zéur principal X A un
Quality of Life | ' entateur organisme dont 1212022
in Comparison principal vous tes
to B‘?St X Investigateur membre ou
Medical O Expérimentateur non salarié (préciser)
Treatment in principal HCL
Patients with | O Membre d’un comité de
Complicated | surveillance et de suivi
Parkinson’s
Disease and
Preserved
Psychosocial
Competence
2.3.2 Autres travaux scientifiques
X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

cerebrale profonde

(préciser)

O(rg:cr;léstrge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem:ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Consultant O Aucune 1000 euros brut 10/ 2022
X Au déclarant
O A un organisme
Abbvie Pompe levodopa | gont vous étes 10/2022
sous-cutanee membre ou salarié
(préciser)
Conferencier lors 1000 euros 03/2022
d’'un symposium O Aucune 12/2022
X Au déclarant
MERZ O A un organisme
Dystonie dont vous étes 12/2022
membre ou salarié
(préciser)
Conseil 2200 euros brut 2022
scientifique O Aucune
d'organisation X Au déclarant
d’un colloque
BOSTON ) ) O A un organisme
Stimulation dont vous étes 2022
cerebrale profonde membre ou salarié
(préciser)
Conferencier 800 euros nets 06/2022
colloque O Aucune
X Au déclarant
Imagerie dela | L Aun organisme
NHC maladie de dont vous étes 06/2022
Parkinson membre ou salarié
(préciser)
Conferencier 400 euros nets 02/2022
colloque O Aucune
) X Au déclarant
Imagerie de la
maladie de O A un organisme
Aguettant Parkinson et dont vous étes 02/2022
stimulation membre ou salarié




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ )
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

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

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de '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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

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

[J de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...,
# de personne invitée a apporter mon expertise a HAS : (préciser le theme/intitulé de la mission
d’expertise) PNDS paralysie supra nucléaire progressive et dégénérescence corticobasale ........

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

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

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

Date : 24/08/2022

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

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



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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

B Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . ;
o Femployeur et lieu Fon'ctlon peglqllte ou | Début ) ‘ Fin )
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
) ) . . 264 Rue St Pierre N )
Assistance Publique Hépitaux de Marseille 13005 Marseille kinésithérapeute neurologie 09/2018
; ; ; Py 92 rue Auguste )
Aix Marseille Université
_ Blanqui 13005 Enseignante 09/2017
IFMK de Marseille Marseille vacataire
& Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice Ry | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : . : X
mois/année) mois/année)
s 173 rue Paradis 13006
Kinésithérapeute Marseille 07/2015
Formatrice en formation continue 173 rue Parat_jls 13006 2019
Marseille
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, Ior anisrr)‘ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
©& Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
Rehab4Neuro Dirigeante dont vous étes
membre ou salarié 2021
(préciser)
& Aucune
O Au déclarant
o . . . O A un organisme
Sociéte Francaise de Co pilote du groupe d'intérét en dont vous &tes 2013
Physiothérapie neurologie membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsg:Cr;ZQe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

& Aucune

Rééducation ala | O Au déclarant

phase chronique O A un organisme

HAS Expert (groupe | 'AVC d_e radulte - dont voﬁs étes
de lecture) Pertinence, membre ou salari¢ 06/2021 06/2022
indications et (préciser)
mOdaIItéS ...........................

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n'ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme ) 9 Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . . . )
promoteur e : Si essais ou études rémunération Début Fin
o (si différent du | produit, de la L . — . . . . .
(sociéte, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou i - . R : - : -
établissement, - s précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de l'indication AN
association) ! - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune
[0 Etude monocentrique | 0 Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun

Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
0 Membre d’'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
0 Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

$WJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Parkinson

oFr:;?sF:::Ze ?il\J/e' Lieu et " Sujet de Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la |ntervent|on,. charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (sociéte, P nom du produit ; P : A : A
e réunion - F frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé AN
la périodicité)
B Aucune
O Au déclarant
O Aun
) Eval el organisme
ournées . valuationdela | o Quij dont vous
Francophones de la En Ilgne qualité de vie en étes membre 29/05/2021 29/05/2021
(covid)
kinésithérapie neurologie ® Non ou salarié
(préciser)
B Aucune
O Au déclarant
Courir a pied O Aun
Journées avec une maladie o oul grgs;\msme
: . ui ont vous
Francophones de la | Montpellier de Parkinson - &tes membre 15/02/2019 15/02/2019
kinésithérapie revuede @ Non larié
P littérature et ou safarie
étude de cas (préciser)
La kinésithérapie
en neurologie, & Aucune
cest facile ! O Au déclarant
Exemple EBP de
la MPI O Aun
organisme
Et o Oui dont vous
CIFEPK Rouen « Lier les &tes membre 23/02/2018 23/02/2018
évidences ala | Non ou salarié
pratique : (préciser)
exemple de la
maladie de




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [linstance/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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin ) S
Structure et gctmte bénéficiaires du (jour(facultatif)y/mois/ | (jour(facultatify/mois/ chaqug financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu

SAS REHAB4ANEURO _ 25% (1500eur)
Capital




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

o Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 O

a 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 a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Christine TRANCHANT ... e e e

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

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

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

1 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 Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE).....uuuuueiiiiiiiiiiiiiitie it
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 a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En ’absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : 21/10/2022

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

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




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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

Adresse de . i bas . .
embloveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Faculté de médecine Rue Kirschleger Neurologie
) L PUPH 1996
Université de Strasbourg 67000 Strasbourg
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P U QISCIDING, 1 iour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : -
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

O

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

; 400 euros
Conseil (board) O Aucune 7/6/21
Au déclarant
K Kiri O A un organisme
yowa Kirin: ; ; dont vous étes
: istradefylline o 7/6/21
Advisory y membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur (si différent du | produit ‘de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et techni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Vo de Fi (? ti précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
association) us en e tinaication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
ROCHE Maladie de s . Septembre
Parkinson Type d'étude : O Aucune 2021
O Etude monocentrique
Etude multicentrique | O Au déclarant
Votre role : Aun
. L organisme dont
O Inve,st}gateur principal vous &tes £
Sifégglnmentateur m em_pre ou n cours
Investigateur salarié (préciser)
O Expérimentateur non Hopitaux
principal Universitaires
O Membre d’un comité de | Strasbourg......
surveillance etde suivi = | coeeiieiiiinnnn
ucB Maladie de Type d’étude : O Aucune Juin 2022
Parkinson O Etude monocentrique | (1 Au déclarant
Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | L.
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
CVL Maladie de Type d’étude : O Aucune 2021
Parkinson O Etude monocentrique | O Au déclarant
Etude multicentrique
O X Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
Investigateur (préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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

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

xAu déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

ABBVIE

Nancy

Maladie de
Parkinson

o XOui

o Non

O Aucune
XAu déclarant

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

500 euros

1 Octobre 21

Octobre 21

ABBVIE

Strasbourg

Maladie de
parkinson

o Oui

o X Non

O Aucune
XAu déclarant

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

500euros

13/10/22

13/10/22

France Parkinson

webinar

Maladie de
parkinson

o Oui

xNon

XAucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes 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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O

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

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

XlJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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




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

Je soussigné(e) Jean-Christophe Corvol

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

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

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

[ d’agent de Sorbonne Université/Assistance Publique Hopitaux de Paris : (préciser les fonctions
occupées) Professeur de NEUrOIOGIE ..........uuuiiiiiiiiiiicce e
1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...,
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo F= g T ESTS (o] T oy d 1= 1S

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

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

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

Date : 18/09/2022

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



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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de F . Spécialité Début Fi
— I'employeur et lieu on9t|on peclaite ou | eout . n
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Neurologie
Assistance Publique Hopitaux de Paris Paris Chef de service 09/2007 En cours
Neurologie
Sorbonne Université Paris PUPH 09/2007 En cours
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P U QISCIDING, 1 iour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : .
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Sujet (nom de Montant de la
O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
b ’ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, e o : - : -
L de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) ! - S
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
X Au déclarant
C il LII:?Igi}ESZW deI O A un organisme 2000 € 2021
i onsel ans la dont vous étes
Servier scientifique maladie de membre ou salarié 2022
Parkinson (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
Prevail Aranie bR )
Therapeutics Conseil | Thérabie génique | g A un organisme 350 € 2019
scientifique ° dont vous étes 2019
maladie de membre ou salarié
Parkinson (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
Conseil Stratégie de O A un organisme 1000 € 2021
Biogen scientifique développement dont vous étes 2021
dans les maladies membre ou salarié
neurodégénératives (préciser)
O Aucune
Conseil X Au déclarant
Alzprotct scientifique AZP2006, O A un organisme 1000 € 2019
développement dont vous étes 2022
dans la PSP membre ou salarié
(préciser)




Theranexus

Conseil
scientifique

Développement
association
THN102 dans la
maladie de
Parkinson

O Aucune
X Au déclarant

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

250

2017

2018




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Qrganisme(s) Su‘j’et (nom de Montant de la
promoteur (;'in;ggf;:gsgu Irgéttijteagula Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et ?echni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Vous en de I’in(?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) 1 - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune 4000 €
O Etude monocentrique | x Ay déclarant 2020
UCB UCB Anticorps anti- x Etude multicentrique 0 Aun
tau dans la PSP | votre réle : organisme
x Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2022
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique .
x Etude multicentrique O Au déclarant 3000 € 2020
Alzprotect Alzprotect AZP2006 dans Votre réle : XAun
la PSP T - organisme dont
x Investigateur principal vous &tes
O Expérimentateur membre ou 2022
principal i i
O Investigateur salarié (préciser)
O Expérimentateurnon | e
principal [
O Membre d'un comité de | ...
surveillance et de suivi
Type d’étude : X Aucune NA 2017
O Etude monocentrique | ] Au déclarant
x Etude multicentrique
O Aun
, ) ) ) Votre role : organisme
Biogen Biogen f;ﬁt'gggzggp O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2019
principal ou salarié
x Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | L.
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e




Type d'étude : X Aucune NA 2017
[0 Etude monocentriqgue | 0 Au déclarant
x Etude multicentrique
v | O Aun
otre réle : i
Abbvie Abbvie Anticorps anti- [ . 8rge:n|sme
tau dans la PSP O Inve,st]gateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2019
principal ou salarié
x Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : X Aucune NA 2018
[0 Etude monocentrique | 0 Au déclarant
x Etude multicentrique
v | O Aun
o Votre role : organisme
APHM PHRC 5;\;113;;9;1?; O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2022
principal ou salarié
x Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
2.3.2 Autres travaux scientifiques
[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Biogen

Congres de
la
Mouvement
Disorders
Society

Symposium sur
la PSP

o Oui
X Non

O Aucune
X Au déclarant

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

1000 €

2019

2019

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussignNé(e) Claire de SEVEIAC .........ccccoiiiiiiiiiiieie e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes 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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

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

x de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de I'association de patients/aidants PSP Feance] : déléguée régionale
Provence, memebre du CA PSP FranCe............o oot

[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MISSION A’ EXPEITISE). ... ...

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

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

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

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 31 juillet 2022

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****,

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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de
I'employeur et lieu
d’exercice, si
différent

Employeur(s) principal(aux)

Fonction
occupée dans
I'organisme

Spécialité ou
discipline, le
cas échéant

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

xActivité libérale

. . . Spécialité ou discipline, |, D¢but |\ ~ Fin
Activité Lieu d’exercice P " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : . : .
mois/année) mois/année)
Management territorial
Ingenieur conseil -GemOrca Aix en provence 1994 /12/2021
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
retraitée 2021
Benevole — PSP France — déléguée provence, membre 2019

consiel administration




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

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

ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anis[rjne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'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 étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n’ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) . Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . P . .
promoteur © e : Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la o . . . . o .
(sociéteé, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou i . . P : . : .
établissement, . s précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) i - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune
[J Etude monocentrique | ] Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun

Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

[0 Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
U Bxpérimentateurnon |
principal
O Membre d'un comit¢ de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune
00 Etude monocentrique | 0 Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de I'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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

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

o Oui

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h oo
Structure et gcthlte bénéficiaires du (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 O

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) DUJARDIN Kathy ................ccco .

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

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

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

[J 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 linstitution] : (préciser I'intitulé) ...
[] de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de I'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo P W 0 TR (o 0 =Y d o= o 1 FT= ) SRR

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

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

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

Date : le 16 aolt 2022

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

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



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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
o Pemployeur et lieu Fon’ctlon Speglqllte ou ) Début ) _ Fin _
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ! 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Faculté de Neuroscience
. o ) médecine, place s cliniques
Université de Lille de Verdun, 59000 Professeur 01/02/2006 -
Lille
Héopital Salengro, Neuropsychol
CHU Lille rue Emile Laine, Vacataire ogue 01/04/1993 -
59800 Lille
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P U dIScipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : A : !
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisFrJne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

O(?;C?Zrepe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
e’tablissem:ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'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 r6le de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Type d’étude :
O Etude monocentrique
M Etude multicentrique

v Aucune

O Au déclarant

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur (si différent du | produit ’de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéteé, L cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pr(_)moteur et tecr’1_n|q_ue ou précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) stvous en de lindication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
AP-HM RIVAPSP NA

Votre role : O Aun
O Investigateur principal organisme
Ari dont vous
O Expérimentateur -
principal étes rlne_n)bre
M Investigateur ?:r 23 saenr()a
O Expérimentateur non
pincipal | e
O Membre d'un comité de |  .....ccooieenns
surveillance etde suivi |
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | .
principal
O Membre d’'un comité de | =TT
surveillance et de suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

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)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de linstance/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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin ) M
Structure et _acthlte bénéficiaires du (iour(facultatify/mois/ | (jour(facultatifymois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement X
montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants

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

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

précédentes par vos proches parents ;

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

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

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

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

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O 0
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau o o
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

M Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Alexandre EUSEDIO ... e

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

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

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

1 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 Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE). ... uuueuuiiiiiiiiiiiiitiie ettt
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 a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En ’labsence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date :30/08/2022

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



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

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

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

xActivité(s) salariée(s)

Adresse de F . Spécialité Début Fi
— I'employeur et lieu on9t|on peclaite ou | eout . n
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
AP-HM Neurologie
AP-HM, CHU Timone Rue Brochier PUPH 2016 En cours
13005 Marseille
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.
Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) Iétude. du Montant de la
promoteur el o Si essais ou études rémunération Début Fin
g (si différent du | produit, de la o . o b . o .
(société, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou g " . e : - : <
établissement, si vous en de l'indication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Assistance RIVA-PSP :
publique — Efficacité de la e .
Hoépitaux de rivastigmine sur Type d'étude : ) xAucune
Marseille les troubles L1 Etude monocentrique | [J Au déclarant
moteurs et X Etude multicentrique 0 Aun
gg?nnp;g\:tc;menta Votre role : organisme
ux dans la X Investigateur principal dont vous
paralysie [ Expérimentateur étes membre 01/2017 En cours
supranucléaire principal ou salarié
progressive: O Investigateur (préciser)
étude O Expérimentateurnon | ...
comparative principal U TR
avec tirage au O Membre d’'un comité de
sort versus surveillance et de suivi | e
placebo
Assistance PSP-QOL : Type d'étude : xAucune
publique — Etude X Etude monocentrique :
P O Au déclarant
Hop|ta_ux de transversale des | O Etude multicentrique
Marseille facteurs O Aun
déterminants la | Votre rdle : organisme
qualité de vie du | x |nvestigateur principal dont vous
patient et le O Expérimentateur étes membre 06/2019 En cours
fardeau de principal ou salarié
laidant dans la | 7 |nvestigateur (préciser)
paralysie O Expérimentateur non
supranuqléalre principal
progressive O Membre d'un comité de

surveillance et de suivi




Laboratoire ABBVIE M15-
ABBVIE 562 : Etude
randomisée, en
double aveugle, | Type d’étude : xAucune
contrélée versus | O Etude monocentrique &
placebo, a X Etude multicentrique H Au déclarant
doses multiples, O Aun
destinée a Votre réle : organisme
évaluer X Investigateur principal dont vous
|‘efﬁCaCité, la O Expérimentateur étes membre 11/2017 08/2020
sécurité principal ou salarié
d'emploi, la O Investigateur (préciser)
tolérance et la O Expérimentateur non |
pharmacocinétiq principal
ue de 'ABBV- | [0 Membre dun comitéde | =
8E12 dans la surveillance etde suivi | e
paralysie
supranucléaire
progressive.
Laboratoire BMS CN002012
BIOGEN — PASSPORT :
Etude
ardomste s | Tpegeute: | sauane
contrélée contre | O Etude monocentrique | 3 Ay déclarant
placebo et en X Etude multicentrique
groupes Votre role - O Aun
paraliéles M : o organisme
évaluant X Investigateur principal qont vous
Iefficacité et O Expérimentateur étes membre 10/2017 09/2020
Finnocuité du principal ou §a_|ar|e
BMS-986168 m} Inve,s_tlgateur (préciser)
administré en 0 Expérimentateur non
intraveineuse a | Principal , i
des participants O Me_mbre d'un com_lt(? de
atteints de surveillance et de suivi
paralysie
supranucléaire
progressive
Laboratoire ACADIA ACP-
ACADIA 103-045 : Etude
en double
aveugle, Type d'étude : xAucune
controlée par O Etude monocentrique 4
placebo, de X Etude multicentrique [ Au déclarant
prévention de la O Aun
rechute, utilisant | Votre role : organisme
la O Investigateur principal dont vous
pimavansérine | [J Expérimentateur é&tes membre 05/2018 03/2020
pour le principal ou salarié
traitement des X Investigateur (préciser)
hallucinations et | [0 Expérimentateur non
des délires principal
associés a la O Membre d’'un comité de | T
psychose liée @ | surveillance etde suivi | oo
la démence
(PSP, DCB,
maladie d’Alz
2.3.2 Autres travaux scientifiques
Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)




Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement o ; - : -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ )
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a Iarticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) GALANT Camille .....ccueiee i e s s eenene e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinqg derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’'établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[1 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 linstitution] : (préciser Fintitul@) ...............coveeeiieieiieii e,
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A'E@XPEITISE) ...eeiiiiiuiriieiiiiiie e et e et e e e e e e e e e e s e et e e s s e aee e s seseneeeeeenneeeeeeenene

HOPITAVX DE NARSGUE

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : Numéro ADELIA3 81 0131 5

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En ’absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 07/11/2022

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse
suivante : Xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a Fexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I****,



1.

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

[ Activité(s) salariée(s)

l’emA?geZi? gte lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zx eyr cice. i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
o 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Assistance Publique — Hépitaux Marseillais ORTHMOPHIWVSTTS [)“""M /

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Spécialité ou discipline,
le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Orthophoniste exercice libéral

Marseille

28.06.2012

31.12.2021




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou
de ’'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du systéme de santé.

NJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Organisme Bk by rémunération Début Fin
(société, établissement, Feraari s?ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Pinstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou & un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

Re n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O(rsg:cr;;r;e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemé it Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études 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 &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

XJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme * 5 Montant de la
promoteur (;'in;?fgf:rﬁsd)u Irgttilljjciite’diula Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et ?echni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi BuR B de Fin éxl SAHAT précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) P thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

1 Etude monocentrique
[0 Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre rble : organisme
[ Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur nor:
principal

0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude :
[0 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon (.
principal
O Membre d’'un comité de | 77T
surveillance et de suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

XJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de

I'étude, du produit,
de la technique ou

de lindication
thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Reédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou
de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

){Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliement 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)

[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

Ne n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

ofgt;iesp nt:ze c:il\ié Lieu et " Sujet de Prise en rémunération Début Fin
in\?itant (soc‘:)ié " intitulé de la mterventlcén,‘ charge des | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
(SVIC IS réunion nom du produit frais - cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) visé

la périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

© Non ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

o Non ou salarié

(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
© Non 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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

%Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. ., P Rémunération (préciser, le cas (four(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. = intéressement e ; < ! o
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non [0 Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de linstance/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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin : c e
Structure et activité bénéficiaires du ; . ; ; . . chaque financeur(s), avec indication
financement (o (fa;:étgg)r)/ AR 00ur(fa;::,l7tgg)f)/ Bals facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Forganisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne controle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

){Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement miohisntdéteny




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- Vvos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Ne n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure @ un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. O ]

organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau U O
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code

){Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

électoral.

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

KJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a I’arrété prévu a l’article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) GRIMALDI Stephan

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

1 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 Fintitul@) ...
X de personne invitée a apporter mon expertise a la HAS: Rédaction du PNDS intitulé « Paralysie
Supranucléaire Progressive et Syndrome Corticobasal (dont Dégénérescence Cortico-Basale) »

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10 10 1263 93 6

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I’labsence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 05/11/2022

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : XXxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

X. Activité(s) salariée(s)
I,emA‘f(;ezzer gf"eu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
80 Rue Brochier. Neurologie Novembre
APHM 13005 Marseille Neurologue 2018 Octobre 2022
Jardin du Pharo, Neuroscience
Aix-Marseille Université 58 Boulevard Enseignant et S Novembre En cours
Charles Livon, Post-doctorant 2018
13007 Marseille
[ Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de 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 systéme de santé.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||9:r o:r?ii‘::: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de 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 a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

neurologues pour
assurer la
continuité des soins
par toxine
botulinique dans les
années a venir

membre ou salarié
(préciser)

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
e’tablissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

Consultant Réfléchir a la mise 800 euros 12/2021
en place d’'un O Aucune
programme .
d’accompagnement | X Au déclarant
. etde O A un organisme
IPSEN développement des dont vous étes En cours

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprées
« investigateurs ».

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme fir?anceur(é)) I‘Jétque du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ‘de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et ?echni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Vous en de I’in(?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
CHU Strasbourg Etude de I'effet A - X Aucune 0 2020
de la Type d’étude : .
Pimavanserine | L Etude monocentrique | O Au déclarant
dans les X Etude multicentrique 0 Aun
troubles du A .
Vot le :
controle des Dolr:?/erztz;ateur principal gg%atrvgzqse
:?pmu;T;(é?: g: "o Expérimentateur étes membre En cours
Parkinson principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | =77
surveillance etde suivi | s
APHM Autonomisation | Type d’étude : X Aucune 0 2022
des patients & | 4 Etyde monocentrique ;
lintroduction X Etude multicentriq?le O Au dédlarant
d’Apomorphine O Aun
dans la _maladie Votre réle : organisme
de Parkinson O Investigateur principal dont vous
(AUTAP) O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
APHM Efficacité de la | 1ype d'étude : X Aucune 0 2018
rivastigmine O Etude monocentrique |
dans la X Etude multicentrique O Au déclarant
prévention des . O Aun
chutes dans la M . L Organisme
PSP O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur ates membre 2022
principal ou salarié
Kot | terecisen
principal
00 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




Roche Evaluation du Type d’étude : X Aucune 0 2018
g;a;sslr:eezumab O Etude monocentrique | 0 Ay déclarant
. x Etude multicentrique
traitement de la O Aun
maladie de Votre réle : organisme
Parkinson O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2022
principal ou salarié
x Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de | 77T
surveillance etde suivi | e
Roche evaluation de Type d'étude : X Aucune 0 2020
I'efficacité de O Etude monocentrique i
RO7234292 x Etude multicentrique O Au déclarant
(RG6042) dans L 0O Aun
la maladie de M . L organisme
Huntington O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur ates membre 2021
principal ou salarié
x Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal |
O Membre d’'un comité de | ==-=-emreereeeeeees
surveillance et de suivi
2.3.2 Autres travaux scientifiques
X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Maladie a Corps de Lewy

salarié (préciser)

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéte, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Rédaction d’'un article ‘Avis Au déclarant 12/2020 12/2020
d’expert’ dans une revue )
« Neurodiem » : Les 'g‘urt‘ organjfme
symtomes moteurs dans la ont vous €tes
Neurodiem 4 membre ou 400 euros

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

(préciser)

oFrz]atr:?spr:Ze (:it\jé Lieu et " tSujet de Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la n erventlon,. charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (sociéte, PR nom du produit : b : - : -
e réunion o P frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé AN
la périodicité)
X Aucune 0 04/2022
Prévalence et O Au déclarant
caractéristiques
Strgj??;srg des anomalies de O Aun
. . Jozrnées de mouvement des X Oui gg%s:r:/uzumse
Societe franca_use de Neurologie cordes vocgles ates membre 04/2022
neurologie chez les patients N -
en langue . ) © Non ou salarié
: atteints d’AMS e
francaise N (préciser)
par rapport a la
2022 T O
maladie de
Parkinson | | e
X Aucune 0 09/2021
O Au déclarant
O Aun
Paradou pour Perspectives X Oui grgatmlsme
2 ; ui ont vous
Abbvie le ‘Paradou | Mnerapeutiques stes membre 09/2021
Parkinson’ | 9anslamaladie | o Nop ou salarié
de Parkinson o
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié




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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement . ; - : -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ )
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

X. Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
@ larrété prévu & 'article R. 1451-1 du code de la santé publigue
document-type do la déclaration pfqr- d'intéréts

Jo soussigni(e).... HANDOLCHE ﬁ?.#‘i. wola

Reconnais avoir pria connaisaance de I'obligation de déclarer toul lien d'intérdts, direct
ou par personne interposée, gue j"al ou 8i #u au cours des cing dernigres années, avec les
enfreprises, établissoments ou organismeos dont les activites, les techniques ot les
produits entrent dans le champ de compétonce, en matiére de santé publique et de
sécuritd sanitaire, de l'organisma/des organiames au sein dugquel/desquels |‘exerce mas
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale{s), commission|s),
conseiljs), groupe(s) de travail dont je suls membre ou auprés duguslidesquels je suis
imvité{a) & apporter mon axpertise, ainsi qu'avec les sociélés ou organismes do consoil
intervanant dans les mémes sacteurs.

Article L, 1454-2 du code de la santé publigue © « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour
les parsonnes mentionnées ou | el 1l de I'orficle L. 14571 ot 4 l'sricle L. 1452-3 d'omattre,
scemment, dans les conditions fixées par ce méme arcle d'établir ou de modifier une
déciaration d’lntéréls afin d'aclualiser les donndes qui v figurent ou da fournir une information
mansongéans qui ports alteinte 4 la sincérita de la declaration. »

Je ranseigne cette déclaration en gualité (plusieurs réponses possibles) :

l'-’I.,..--_
Hd &;lent de [ rlmm.lrml m‘}j ?,Ergmm occupdas) He ﬁftu.ﬁ-.-,"/’?'l (8.1 o
Y . § o Yk | m».. L L "’t "
0 da rnurnhru au conseil d une instance mﬂ-é;pala d um mwlmn u‘un mmrt&ou d un gfm.upn

Hdﬂpﬁ&mﬂﬂmmuawnmemnr‘hs&ﬂ[nnmdalmtmnmn] {pmn:mufalhén‘rafmtﬂuﬁé
delurruuh:ndupm’ua] /_,Jf e AR

J mdigue mon numéro RPPS (répertoire partagd des professionnels de santd), 8i j@ suis un
professionnal de sanis |

Je m'engage & actualiser ma DPI 4 chague modification de mes liens d'intéréts. En 'absence
do modification, jo suia teniufs] de vérifier ma DP1 au minimum annusliemant.

Il m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicite, soit de I'expertizse gue "organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes llons dintéréts sont compatibles avec ma préasence lors de toul ou partie ds cotie
réunion ou avec ma participation a cetie expertisa. En cas d'incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président
de séance avani sa tenue. En cas de conflits dintéréts, ma prisonce ost susceptible
d'antacher d'irmégularité les décisions, recommandations, rjférences ou avis subséquanis
et d'entrainer lsur annulation.

owe: A2 JolAt/202 2

Cominrmamar s disgoslion dn & ] 10 T0-17 Gy 0 janvier 1070 rociiee it B IHemnagm, S (ohes 0] e bein, o
dispasez Fun dioit o AOES B o8 NECACAliDn DBS DOrNéEs voul CONCEMAnt VoS ool esres o6 droe en anvoyanl un mel £7adrese
BURATIE W00

Les informatins ieusiies seoon| iformatists o wine declarson (& lexeepion e meTiors non rendees poinues) sara pubiise sur
e it [ripriad e <07 LTSS g responiishie g wvlemend ayaent pour Bralid i plisseetion des cosfiits dnbdnba en confrordend lee lov
oS sul obeciin o 0 mEson sewEsdie a0 sein oe M



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel
ﬁctivité(s) salariée(s)
l,emAtTgeZi? gtelieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'ngrcice si occupée dans discipline, le | (our(facultatif) | (jour(facuitatif)/
A l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
. /(D’ >
A‘/Jﬁ* / e ) Assé\a Adufles Y3/03/28 43 s ]
o}\\’b\ }< Wiwe| ot %J( . . A=
‘ Q& AJ ﬂ( S loafz4
CH{J(MN, @fis( AS‘ il //f
p— 4 (s} 1 o
/{\,{Mke‘,--{jod Sauutt As&;ﬁﬁ&(’l{ o 30/64 128
g Vi
- e Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécl'a"te ou ﬁ'ésc‘?"”e* (jour(facultatifl/ | (our(facultatif)/
Sa s e mois/année) mois/année)
_/
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

.




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organismel/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
(sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de santé.

n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin )
(société, établissement, For anisﬁm Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) g échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune

0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganismel/des organismes ou de linstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

‘ Sujet (nom de
Pétude, du produit,
de la technique ou

| de lindication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[J Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[J Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, phamacologigues
ou toxicologigues...), d'études épidémiologiques, d'études meédico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’une étude monacentrique 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 réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &tre dénommés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

{Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Membre d’'un comité de
surveiliance et de suivi

0 Au déclarant

0 Aun
Votre rle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
| principal

Organisme h h Montant de la
promoteur (Sf'in dﬁfr}g?:rzgsd)u Irc?ctil:;?tedgul . Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, promoteur et {)e chni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établis;ement, si vous en de l'in c?icati on précliniques, précisez : cas échéa_nt, )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d’étude . O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

[0 Aucune

O Au déclarant

O Aun

Votre rdle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
| principal ou salarié
| O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | .

principal

O Membre d'un comitéde | T

surveillance etde suivi | -

Type d'étude : 0 Aucune

[J Etude monocentrique
J Etude multicentrique

O Au déclarant

0 Aun
Votre réle : organisme
[ Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal
1 Membre d’'un comité de

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

é n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préeciser)

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technigue ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatir)
association) de l'indication é&chéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutigue) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou
de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déciarées lorsqu’elies ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1Rédaction d’articie(s)

n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de I'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)y/
mois/année)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




n’ai pas de lien d’intéréts a 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
lintervention,
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(facultatify/
mois/année)

o Oui

o Non

[0 Aucune
[1 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

[0 Aucune
O Au déclarant

00 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes 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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

éen’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(preciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin )
nom du brevet, disposition le brevet, intéressgment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant
A un arganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

1

o OQui Aucune

o Non Au déclarant
A un arganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui Aucune

o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [I'instance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations

g{sociétés savantes.
e n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

[ Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

N P Début Fin T
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement aour(fa;#tgg)ﬁ/mms/ aour(faac:ét:g)ﬂ/mms/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budiaet de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, gu'’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 demande
d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni fa gestion, ni la compaosition
— sont exclus de la déclaration.

&l’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

I Actionnariat

. v Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les
organismes
suivants

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

?endus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs 3 déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes percues par le déclarant.

Zemple - invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a I’arrété prévu a l’article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Jean-Frangois Houvenaghel....................cccooiiii i,

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

1 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 Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE). ... uuuuuuiiiiiiiiiiiiitiie it

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 a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I’labsence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 16/09/2022

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : XXxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.



1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

X Activité(s) salariée(s)
I'emA?cr)eZ?Jer gflieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
2 Rue Henri le
CHU de Rennes Guilloux, 35000 Psychologue 2010 En cours
Rennes
Chargé
Université Rennes 1 %léggg I'«Tgr?r?gsr, d’enseignement 2012 En cours
s
O Activité libérale
Specialité ou discipline Debut Fin
" | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

Activité

Lieu d’exercice

le cas échéant

mois/année)

mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de 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 systéme de santé.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

O

Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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 a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur el ) Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la o . A b . I .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou s o . o : < : .
établissement, : BN précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) 1 - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

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 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement . ; - : -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations

et de sociétés savantes.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Structure et activité bénéficiaires du Début Fin CEQ{?S;(?;F;?‘)CZL;?;D?\?;;/ ?rzzzi:gtéi]cr)n
. (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ N ’
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital




ANNEXE
a I’arrété prévu a l’article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Lejla KOKiC..........ooooiiiiiii e e et a e eaaaees

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

B d’agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) de I'Assistance Publique
des hépitaux de Marseille (AP-HM) praticien hospitalier .............ccocceeiiiiiiiiiiii e,
1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...,
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo b= 0 T ESTS (o] T cYd 1= o 1T

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10004033832

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En ’absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 29/07/2022

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : XXxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.




1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

Adresse de F . Spécialité Début Fi
— I'employeur et lieu on9t|on peclaite ou | eout . n
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
AP-HM . Neurologie
AP-HM, CHU Timone Rue Brochier HF:)r:;tJli(t;:igr 2011 En cours
13005 Marseille
O  Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O  Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de 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 systéme de santé.

Il Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

O

Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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 a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

. Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprées
« investigateurs ».

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

impairment due
to Alzheimer’s
Disease

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montlznt de
promoteur (;'in;ggf;:gsgu :'c?étcijte‘dgula Si essais ou études rémunératio Début Fin
(sociéte, P . cliniques ou Rémunération n (préciser, | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou s o . : < : .
établissement, : BN précliniques, précisez : le cas )/mois/année) mois/année)
association) si vous en de l'indication échéant la
avez thérapeutique) ériodicfte’)
connaissance) P
Laboratoire : Protocole : A 2014
Merck Sharp & Randomized, Tyoe d'étude -
Dohme Corp., a Placebo ~Ype d elude :
subsidiary of Controlled, [0 Etude monocentrique | OO0 Aucune
Merck & Co., Parallel-Group, | ll Etude multicentrique O Au déclarant
Inc. Egil::te);s Z:':(? Votre réle : =l |
Safety B%rial of | 8 Investigateur principal organisme
MK-8931 in 0 Expérimentateur dont vous 2017
Subjects with | Principal étes
Mild to L1 Investigateur membre ou
Moderate B Expérimentateur non salarié
Alzheimer's principal (préciser)
Disease. O Membre d’'un comité _ AP-HM
(Protocol No. de_ s_urveillance etde -
MK-8931-017- | SUM
16)
Iéik;?]rriartlggf A multi-centre, 2015
double-blind,
parallel-group,
ies? | Dmcee: o
study to O Etude monocentrique
investigate B Etude O Au déclarant
efficacy, safety | multicentrique Bl Aun
2pgrt;i:erability Votre réle : organisme
admini;/tered O Investigateur principal —Eitc>nt vous
Bl 409306 O Expérimentateur renersnbr 2017
during a 12- principal ﬁ
week treatment | & Investigateur (préciser)
period B Expérimentateur non APHM
compared to pincipal o P
pIacgbo in O Membre d'un comité | ..cooieiiininin.
patients with de‘ syrveillance etde | ...
cognitive suvi




LaboratoireBiog

Protocole : A

en Phase 3
Multicenter,
Randomized, ,
Double-Blind Type d’étude : O Aucune
Placebo- L1 Etude monocentrique | O Ay déclarant
Controlled, H Etude
Parallel-Group | multicentrique Hl Aun
Study to o organisme
Evalli/ate the |otrerdle: dont vous
Efficacy and O Investigateur principal étes
Safety of O Expérimentateur membre ou
Aducanumab principal salarié
(BIIBO37) in H Co-investigateur (préciser)
Subjects with | L BXpéimentateurnon | appyy
Early principal
Alzheimers O Membre d'un comiteé |~
Disease de surveillanceetde | T
Etude suivi
multicentrique

LaboratoireLilly Frotooole 185 , 2017
Randomizéd Type détude - O Aucune
Double-Blind, .':' E;“‘ée monocentrique | - Ay declarant
Placebo- uce
Controlled and | Multicentrique Bl Aun
Delayed-Start | votre role : %
E:(u;sﬂ 2‘; 14in O Investigateur principal étes
Mild O Expérimentateur membre ou 2018

P principal salarié

glézzgger s L1 Co-Investigateur (préciser)
Dementia (The | pr=2b2 mentateurnon | \pyy
DAYBREAK principa’ ! o e
Study) O Membre d'un comité¢ |
Etude de surveillance et de
multicentrique | SUMV!

LaboratoireLilly )y aonth, 2015
Randomized, | Type gétude :
Double-Blind, 0 Etude monocentrique
Placebo- Bl Aun
Controlled, .% . organisme
Parallel-Group, multicentrique dont vous
Efficacy, Votre role : étes
?canr:g’bility O Inve'st_igateur principal —?a(i::'::’:e ou
Biomarker, and Siféig[lmentateur (préciser) 2018
Pharmacokineti O Co-Investigateur APHM
¢ Study of o-Ir \_/;sr:ga eum I
AZD3293 in . E_x@_ I entateurnon | ....................
Early principal = |
Alzheimer’s 0 Membre d’'un comité
Disease (The de surveillance et de
AMARANTH | SUVI

Study)




Laboratoire Lilly

Protocol 18D-

2017
MC-AZFD T iy .
) ype d’étude :
SO}E%T;%?;‘?& 0 Etude monocentrique e
Dela ed-Star‘t M Etude A o~
St dy £ multicentrique organisme
udy o dont vous
LY3314814 Votre réle : étes
EEAZID 3293)In | O nvestigateur principal membre ou
Alarhy‘ , O Expérimentateur salarié 2018
Disaanet | principal (préciser)
Dlesri?;?ia O Co-Investigateur APHM............
(Extension of rincioal men L0 | s
Study AZES, pancpal
The y O Membre d’un comité
AMARANTH de. syrveillance etde
Study) Suivi
Laboratoire : Protocole : A 2016
Axovant Phase 3, .
Sciences Ltd. double-blind, Type d'étude :
randomized [0 Etude monocentrique
study of RVT- | [l Etude [ Aun
101 versus multicentrique organisme
placebo when R dont vous
added to Votre réle : étes
existing stable | O Investigateur principal membre ou
donepezil O Expérimentateur m 2018
treatment in principal (préciser)
subjects with O Co-Investigateur APHM............
mild to erimentateurnon |
moderate principal |
Alzheimer's O Membre d’un comité
disease de surveillance et de
Etude suivi
multicentrique
Laboratoire : Protocole : A Type d’étude : 2017
Axpvant Long-Term, [0 Etude monocentrique
Sciences Ltd. Open-Label B Etude
Extension multicentrigue A
Study of the Aun
Safety and Votre réle : organisme
Tolerability of | [ |nvestigateur principal M
RVT-101 in O Expérimentateur gles 2018
ilLJl;]eptS V}IIth principal :;T:::’%
zheimers O Co-Investigateur 2
Disease 5 -me,ﬂateur non (préciser)
Etulf_e . principal APHM
multicentrique O Membre d’'un comité
de surveillance et de
suivi
Etude MEMENTO: 2011
Académique Une cohorte de
personnes
consultant
dans les
centres B Co-Investigateur
mémoire de
ressources et . Etude
de recherche 2019

afin d'améliorer
les
connaissances
sur la maladie
d’Alzheimer et
les maladies
apparentées

multicentrique




EvaMMADom
Evaluation de
I'efficacité d'un
nouveau mode
d'organisation
des soins de
santé primaires
visant a
améliorer la
prise en charge
de la maladie
d'Alzheimer

Co-Investigateur

. Etude

multicentrique

2019

En cours

2.3.2 Autres travaux scientifiques

Il Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'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 étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

Il Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
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 étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

Bl Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Il Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement . ; - : -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de 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, mateériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

Bl Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ )
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

Il Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Il Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau O O
A)
| O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Il Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

. Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Drisabelle LE BER ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 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 @ SCB..........ooooeeeeeeoeeeeeeeeeoeeeoeeeeeeeeee et

[1 de personne invitée a apporter MON @XPEIrtiS@ @ ...

L @QUEE@ 2 PIECISEN ...

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

N : , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D'ébut, 'Fin B}
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
Hépital de la Pitie-Salpétriere
Assistance Publique - Hopitaux de Paris 83 Bd de 'Hopital 75013 Praticien Hospitalier 07/2007 En cours
Paris
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1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
R . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans Porganisme (mois/année) | (mois/année)
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une _instance décisionnelle d’'un_organisme

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

X Aucune 03/2019

Prevail Therapeutics O Au déclarant

430 E.29th St Suite 940 O A un organisme

New York, NY 10016, USA Membre du conseil scientifique dont vous étre En cours
membre ou

salarié
(préciser)

01/2021
Denali Therapeutics Inc. 0 Aucune

161 Oyster Point Blvd- South San O Au déclarant
Francisco, CA 94080 )
O A un organisme
Membre du conseil scientifique dont vous étre En cours
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 01/2021

Alector, Inc. O Au déclarant
131 Oyster Point Blvd, Suite 600

South San Francisco, CA 94080 O A un organisme
Membre du conseil scientifique dont vous étre En cours
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou études
, (société, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Remunération Début Fin
établissement, travaux suiet traite o (mois/année) (mois/année)
association) | precisez :
Assistance Protocole de | FTLD Exome 03/2015
Publique - recherche non |dentificati X Aucune
Hopitaux de interventionnel | «ldentification i
Paris le dans les of new genes Type d'étude : O Au déclarant
Dégénérescen causing O Etude monocentrique
ces Lobaires | frontotemporal | x Etude multicentrique O Aun
Fronto- d Iobart. Votre réle : organisme
Temporales egeneration | ZSF= = - o dont vous 07/2019
by whole O Investigateur principal étes membre
exome X Investigateur coordonnateur ou salarié
sequencing O Expérimentateur principal (préciser)
and O Co-investigateur |
characterizatio | L Bxpérimentateurnonprincipal |
n of the
associated | | e
phenotypes»
Assistance Protocole de PR;,EG%ET X Aucune 01/2010
Publique - recherche non y )
Hopitaux de interventionnel | uq, o co o Type d'étude : _ O Au déclarant
Paris le dans les n et histoire O Etude monocentrique
Dégénérescen naturelle des X Etude multicentrique O Aun .
ces Lobaires ) L organisme
Fronto- patients avec | Votre rolg : o dont vous 07/2022
Temporales mutation du | [ Investigateur principal &tes membre
gene PGRN | X Investigateur coordonnateur ou salarié
symptomatique | O Expérimentateur principal (préciser)
et O Co-investigateuar |
asymptomatiqu | O Expérimentateur non principal
e»
INSERM Protocole de | RBM 02-59 X Aucune 12/2003
recherche
biomédicale « Etude Type d'étude : O Au déclarant
dans les clinique et O Etude monocentrique
maladies génétique des | X Etude multicentrique O Aun
neurodégéndr | malades |y 1o oo
atives avec neurodégénéra } e N 12/2020
troubles tives avec X Invest!gateur principal étes merr)bre
o [ Investigateur coordonnateur ou salarié
cognitifs troubles O Expéri S oy
o xpérimentateur principal (préciser)
cognitifs » O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
Assistance Protocole de | PREV- X Aucune 09/2015
Publique - recherche DEMALS
Hopitaux de biomédicale Type d'étude : O Au déclarant
Paris dans les « Prédire pour | O Etude monocentrique
Démences prévenir les X Etude multicentrique O Aun _
Fronto- démences L organisme
Temporales et | frontotemporal —\Iélorr:?/;;l;éteur rincipal g?:st ;O;r:bre 12/2020
:a §c|erose es gDFT) etla X Investigateur coordonnateur ou salarié
atérale sclérose I Expérimentat incioal oo
amyotrophiqu | latérale xpérimentateur principa (préciser)
Y phiq . O Co-investigateur |
€ amyotrophique | o Exparimentateur non principal
(SLAY» | T T T T
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O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Assistance Protocole de | PRE ALS X Aucune 04/2019
Publique - recherche « Défauts )
Hopitaux de biomédicale | présymptomati | Type d'étude : O Au déclarant
Paris dans la ques des X Etude monocentrique
sclérose jonctions [0 Etude multicentrique O Aun _
latérale neuromusculair Votre role - organisme
amyotrophiqu | es et oTa dont vous 12/2021
e mécanismes X Invest!gateur principal étes merljlbre
de [m] Inveg,tgateur ooordorjna.teur ou §qlar|e
compensation [m} Exp_enme_ntateur principal (préciser)
musculaires O Co-lln_vestlgateur I
dans la SLA » U Bpéimentateur nonprincipal |
University Protocole de | GENFI X Aucune 04/2015
College recherche non . )
London, interventionnel | « Genetic FTD | yRed'étude : _ O Au déclarant
Institute of le dans les Intitiative » Ol Etude monocentrique
Neurology, Démences X Etude multicentrique O Aun
Queen Square, | Fronto- Votre role : organisme
— dont vous iné
London, UK Temporales X Investigateur principal ates membre Indsterminée
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal | ««-«xexeeeeeeeenees
Appel & In search of X Aucune 01/2016
Projets genetic
« Genomics or | modifiers to Type d'étude : O Au déclarant
. rare predict the age | X Etude monocentrique
:Balrseémaladles diseases » at onset in O Etude multicentrique O Aun
FTLD o organisme
Travaux Yoerdle: dont vous 01/2018
scientifiques [m} Inves_tlgateur principal étes me_rr)bre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
da’ns' Ie,s O Expérimentateur principal (préciser)
Degenere;scen O Co-investigateur
ces Lobaires O Expérimentateurnonprincipal |
Fronto- | | U T TR
Temporales | | |
Travaux RNAs as X Aucune 01/2018
scientifiques diagnosis tools
dans les in Type d'étude : O Au déclarant
) Dégénérescen | FrontoTempora | X Etude monocentrique
\F/cz;?:c?gon ces Lobaires | Lobar [ Etude multicentrique O Aun
- i ) organisme
Alzheimer "I:';Orrr:;%rales peaeneralion | voverole: dont vous 12/2019
O Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarieé
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
Travaux GENMOD « A X Aucune 12/2015
scientifiques la recherche de
dans les génes Type d'étude : O Au déclarant
. Dégénérescen | modificateurs | X Etude monocentrique
Fonda_tlon ces Lobaires dans les [ Etude multicentrique O Aun
Maladies Rares Fronto- Démences Votre réle : organisme
Temporales frontotemporal | — . dont vous 02/2019
es » [m} Inves_tlgateur principal étes me_n:lbre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
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Protocole de

Dementia Due
to
Heterozygous
Mutations in
the Progranulin
Gene »

O Expérimentateur non principal

Universitaire de :ntzrv:nltlonnel Clinical Type d'étude : O Au déclarant
Rouen I\?Ialgdise a Application of | O Etude monocentrique
d Alzheimer SequenCing in | X Etude multicentrique O Aun
Alzheimer Votre role : qroansme
Disease » e dont vous 07/2022
X Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateuar |
O Expérimentateur non principal
Prevail Protocole de | PRV-FTD101 Juillet 2020
Therapeutics thérapie « Etude de
génique dose
430 E.29th St expérimentale | croissante de
Suite 940 dans les phase 1/2
Démences visant a X Aucune
New York, NY | Fronto- évaluer la Type d'étude : O Au déclarant
10016, USA Temporales sécurité. [ Etude monocentrique
d’emploi etles | x Etude multicentrique O Aun
effets sur le organisme
taux de Votre rle : dont vous Décembre
progranuline X Investigateur principal ates membre 2027
du PROO6GA O Investigateur coordonnateur ou salarié
chez des O Expérimentateur principal (préciser)
patients O Co-investigateur
atteints de O BExpérimentateur non principal | «««««xeeeeeeeenees
démence | e
fronto-
temporale avec
mutations du
géne de la
progranuline »
Alector, Inc. Protocole AL001-3 « A Juillet 2020
d'immunothér | Phase 3,
131 Oyster apie Multicenter,
Point expérimentale | Randomized,
Boulevard, dans les Double-Blind, X Aucune
Suite 600 Démences Placebo-Contr | Type d'étude : O Au déclarant
Fronto- olled Study to | 1 Etyde monocentrique
South San Temporales Evaluate the X Etude multicentrique O Aun
Francisco, CA Efflcacy and R organisme
94080, USA Safety of Votre role : dont vous Décembre
ALOO1 in X Investigateur principal ates membre 2023
Individuals at O Investigateur coordonnateur ou salarié
Risk for or With | O Expérimentateur principal (préciser)
Frontotemporal | O Co-investigateur
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) e . , ) charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

X Aucune 8 Juin
2022

O Au déclarant

O Aun
Cours DES X Oui organisme
interregion Nord | Aspects génétiques des dont vous 8 Juin
Quest, Nantes DLFT étes membre 2022
Nantes, CHU ou salarié
(préciser)

Laboratoires Merck

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarieé
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
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en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . S Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o  Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Organisme a but lucratif
financeur

(A

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure

Le 30 Juillet 2022
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4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure
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5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce demier
- lesenfants
- les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

Le 30 Juillet 2022
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6. Autres liens d’intéréts que vous considérez deveir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

5i besoin, au vu des precizions apporiées par lorganizme su présent documeni-type
x Ja n'al pas de llen d'Intérdt 3 déclarer dane cetfe rubrigue

Actusilament, au cours des 5 annees précedantas ;

. . . . Anncs de | Annee de
Element ou fait conceme Commentaires début fin

Article L 1454-2 du code de la santé publigue
« Est puni de 30 000 eurcs d'amende le fait powr les personnes mentionnéss au | et Il de article L 1451-1 et 3 [article L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fxées par ce méme article, d'gtablir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de foumir une information mensongére gqui porte atteinte a la
sinceritz de la declaration s.

Fait & Paris

Le 30 Juillet 2022

Signatoye ckigaicie
imianbion non randius publious)

Lec Informetions recusliliss caront Informatiséec ot voire déclaration (4 Fescepiion des  Informations relathves sux morfsnic déolarse of & FidanERs doc
procfs] sera publlés sur b chs indernet de .. | I =t recponcable du traBsmend ayant powr finglis s prévention dec confilis
d'inddride &an confrontant lec lenc ddolarsc aux objecbfs de la micsion anvisagde aw celn da M. ..o ..

Conmformémant sux dicpocEionc ds la kol n® 73-17 du 2 Janviar 1878 modifss relsdha & Pinformatigus, sux flohlers ot sue Dbariss, vous decpoces &un drolt
d'scoéc =4 de reciflcation dec donndsc wvouc oconosrnant Vows pouver Bxerper o8 orolt sn srwoyant un omEl & Fadrsces  culvands :
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ANNEXE
a l'arrété prévu a I'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Dr Alice MARTIN

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes 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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et |l de I'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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 a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)

T 1.2 & : MD
autre ; (préciser) (e, vwhwmn l—(’ L(k e (.l C I’Uf‘f P

{ © ' ‘f\," AC/tCOSL(l(ZZ/I,
J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPlI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : ’16/14 ’Z(‘J (I,Y

Conformément aux dispositions de la loi n°* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
ldspooez” d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
‘adresse suivanie | 0000

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I,



1.  Activité(s) principale{s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariéa(s)

Adresse d "
Emplayeur(s) principal(aux) "m*f:}“ m diciploe. o | Gourtacuteth | (ouritecutatny
différent organismea cas échéant | /moisdannds) | mois@nnée)
[To b7 oAWIZ.
{\(ﬁJ‘( ek gﬁf{ _u“% )
O Activité libéraie
. Début Fin
Meclecn fff»bll‘ﬂ o

Medecin C’éi?.“'i‘?'nf;w UWVKK‘N{;F

e oSl

O Autre (activilé bénévole, retraite. )

Activite

Lieu d'exercice. e cas échéant




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les atablissements de sante, les enlreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savanies, réseaux de santé, CMPS) et les associations, donl les associations d'usagers du sysléme de
sanbé

(ﬁn'llpﬂdﬁlhﬂf&ﬂﬁﬁhimmmmm

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes ;

ﬁw‘m Fonction occupee dans

Fin

_ tlacatati
association) Forganisme échéant, la mois/année] |  mois/année)

O Aucuns
0O Au géclarant

0 A un organisme
dont vous &les
membre ou salarié
{préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette

un conseil scientifique, les activitds d'audit ou la rédaction de rapports d'experise

ng n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédoentes :

rubriqua les activités de conseil ou de représentation. le participation & un groupe de travail ou &

Suset (nom de Montant de a8
O:,‘““”"’i oo Iétude, du prodult, mmf’" Début  Fn
. Mission exercée | de la technigue ou Rémundration { ser, le cas (fourffacultatifl’ | (ourfaculatif)/
a:wmmf, de I'indication échéant. 1a moisiannde} Ims/annes)
ssociation thérapeutigue) periodicite)

O Aucune

O Au déctarani

O A un organisme

dont vous éles




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et études
mmmm.mm;Hmﬂﬁpm_amrmaumd'aMde'm cliniques, nan diniques et
préciiniques (studes ues, Bssals ques, essais chimiques. pharmaceutiques, biciogigues, pharmacol

ou loxicologiques. .. ), d'éludes miclogigues, Bfudes médico-économiques et d'études observalionnefies sur jes pra

et prescriptions uez i
anp.mlhadumnmhmd’mmﬂﬂuuﬂllmmumd‘memmmmmmﬂdmn_umm*im:
mmrﬂd&rﬂm:%m { w [ 'mwﬁmmeﬂmammu
d'une dlude multicentrigua natio (1} m cmﬂﬂwm wincut pas les 1%! d'une atude multicentriqls
mmmmmmm-mwu:mwmmw-pﬂ w, Hg sonl désignis ci-aprés
mm“!.

Xﬂn'ﬂpﬂhﬂmd‘hﬁﬂhtmrﬂdlmuﬂlmhﬂqm
Actuellement et au cours dos 5 années précédentes :

o i da
Crganismeds) .'amlpaitm Montant de la
promateur {:wm{lil Iﬁhitfh'l:.l{a Si essais ou studes rémunération Diésbaut Fin
[sociéte, mﬂamu iy ‘m” ihmam cliniques ou Rémunération | {pracser le | (fourfacultatil .nlm.-rffmuhm‘}-"
établissement. | © 0 oo | de Findication préciiniques, précisez | cas échéant, | Wmoisiannde) | moisiannde)
association) vz thétapeutique) la périodicite)
CONNAEBEAncE)
Type d'élude O aucune
Etude monocaningue | O Ay déclarant
Etude multicentrigue o
Aun
Voire rila arganisme
Irvesthgateur principal dant vous
Expérirnantatsen fites membee
principal oL safarie
investigateur {précisar)
Exprmentgernon | o
pncipsl
Mambre d'un comite de
surveilance ot da suiv
Type d 6tde L fmoen
Etuge monocentngue | [0 Ay déclarant
Etude mulficentrique
O Aun
Votre roie : oiganisme
Irvastigataur prncipal daont vous
Expérirnaniataur les membre
princepal o salard
Inveshgatsur [préciser)
Expénmentalsur non
prnapal
Membre d'un comité de
surveillance &f de sun
Type détude 0 e
Etude monooantngus O A déciarant
Etudie multicaninique
O Aun
Wu‘p‘u‘ml dont
i i vous
prrcpad ou sainngé
Irwvestigateur {précisar)
Expdrmentmrnon |
prncipal
Membre d'un comité de
survailiance el di sun




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Je n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique
Actueilement ot au cours des § années précédentes :

Organisme {sociéfd,
établissement,
ass0ciation)

Sujet (nom da
Fististe, du proguit,
de la lechnigue o

de Vindication

thérapeutiqua)

Mantant de la

(préciser, le cas
échaant la

parniodicitd)

Fin




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Lurédacﬁmd'mﬁ:lu{s]ﬂdemmmm'mMMMNMWMlmman

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

P( Ja n'ai pas de fien d'intéréts & déclarer dans catte rubrique
Actusliement et cours des 5 annédes précédentes

Entreprise ou organisme
privé: {Sociate, Sujet de |'article Reémunération
association)

Monitant de la
(préciser, & cas
échéant, la

{fourffacultst)
mais/annes)

i




2.4.2 Intervantion{s)

/{un-umhmmamwmmw
Actusllement et cours des § anndes pricédentes :

Lieu &t
intitubé de i
rérion

Sujet de
Mirtervention,
nom du produit

visd

Prise gn
charge des

Fim

g€

g2

g€




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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de |'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

)(Jtn'lip-dtumd'hﬂrhldimmmmmnm

Actusliemant et au cours des 5 années précédentes :

Mature de Factivité et
nom du breavel.
produit.,

Structure qui met 2
disposition te bravel,
produit. ..

Rémunération

mois/annda)

tiour{facultatiny
moisfannes)

g2

g €




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet{s) de la déclaration

Le type de versement peul prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, malériels.

Sont notamment concemeas les présidents, frésoriers et membras des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
el de socidtés savanies.

Je n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubriqua

Actueliement at au cours des 5 annbes précédentes :

Organisme{s} a bul lucratif
financeur(s) et montant versé par
chague financeur(s), avec ndication
v facuitative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de Iz structure

Début Fir
Smmaﬂncﬂmml:&ﬁm&nuu four(fe ""f” s/




4, Participations financiéres dans le capital d'une société dont |'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de seécurite
sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [linstance/des (nstances
collégiale{s), objet{s) de la déclaration

Dioivent &tre déclarées dans cette rubrique les padicipations financléres sous forme de valeurs mobiligres colées ou non, qu'l
i‘aﬁmdmﬁ,d'nﬂmtﬁmtwu'aumMmﬁwmmhmmdmsmmwmmmm.uneda
ses filiaies ou une sociéld dont elie détient une partie du capital dans |a limite de votre connaissance immédiste el attendue. Il el
demandé dindiguer e nom de I'établissement, enireprise ou organisme, la type des parficipations financiéres ainsl 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 contrdle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration
)(Jln‘ipﬂﬂhﬂd'lrﬂrlﬁidiﬂlmmnmmm

Actueliemeant :

' = Pourceniage de |investissement dans le capital de la structure &
Structure concemés Type dinvestissement 0 "




6. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurité sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Les personnes concermibes sont ©

B mwm{p&nam)
umnmﬁnﬂ.'ﬂ conoubinie) ou pacséle) ains! que les parents (péne et mine) el anfants do oo dermier

Dans cette rubrique. vous devez rensalgner, sl vOUS 8 aVeZ CONNBISSance :

- toute activité (au sens des rubnques 1 4 3 du présent document) exercée ou dirgée acluellement ou au cours des 5§
mmmﬁrﬂnsparm proches parents ;
toute participation financiére directe dans e capital d'une société (au sens de la rubrigue 4 du présent document)
supéneura & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capltal, délenue par vos proches parents.

Vous deverz idenifier la Hiers conceme par la seule menticn de volre fen de parents,

ghﬁup-mmtmlmmmmhﬁum
Cochez fa(les) case(s), lo cas échéant :

Actionnariat
Activités
i . Participation financiére direcks
g St Actueflement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
anndes précédentes BUroE ou & 5% du capital
. {Le montant est & indiguer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
arganismes
suivants
{Le fien de parentd est
& indiguer au tableau

A




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandals relevant des dispositions du code électoral
i
(Jl n'al pas de fonctions ou mandats dlectifs & déclarer

Fonction ou mandal électif (préciser la circonscription) (ourfacuitatdf)/ | (jourffaciuitati)/

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature & faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionnéss les sommes pergues par le déclarant.
w'mmﬂmiMMMmMmmmmmmmmﬂmMﬁmmm
\/Jtn'lip-dtnmd'lmirhidiﬂlmmmnmﬂqm

mois/annésa) mois‘amnée)

Efameant ou fait concerns Commentaires (fourffacultatif)/ | (jourffacultatil’




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a I’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)............... 00a0 Basstt.o... PR, e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

W d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)..... @PH%W&LW .

.....................................................................................................................................................

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : _NoaslYoo

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I'absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de 'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que ’organisme souhaite me confier, de vérifier si Fensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents

et d'entrainer leur annulation.

Date : Ao . A\, 221

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & l'adresse

suivante © xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration {a 'exception des mentions nior rendues publiguies) sera publiée sur

ie site internet de ****. L"****** st responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

'?ﬁActivité(s) salariée(s)
[ orresse e | Fonction | Spécalité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
N e
I\ P.»C(,\L. wwm\xm& - i
oA Lo - s VO S M PUPKH  [Newrb 7008 EnJ
1 Activité libérale
Spécialité ou discipline BSbut Fin
Activité Lieu d'exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
ca © mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont

Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou
de Pinstance/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 systéme de sante.

0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme ) . rémuneération Début Fin
(société, établissement, Fonctg} Oac:il; Fr)r?: dans Rémunération (préciser, le cas (four(facultatify/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
OO0 Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
0 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [linstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de representation, la participation a un groupe de travail ou d un
conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

ﬁ Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

—

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O(rsg:;zrge Iétude, du produit, rémunération Début Fin
stablisse. ’ ¢ Mission exercée | de la technique ou Rémunération {(préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
elabiss Ten, de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
association) thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

{0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[0 Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a |
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais ¢l

Sont considérés comme « investigateurs princi . I !
é&tude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d'

pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lis sont désignés ci-apres

« investigateurs ».

a réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
himiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques

ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

ipaux » linvestigateur principal d’'une &

O Je m’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

tude monocentrique et le coordonnateur d’'une
une étude multicentrique qui n'ont

Organisme
promoteur
(société,
établissement,
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(si différent du
promoteur et
si vous en
avez
connaissance)

Sujet (nom de
I'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 écheant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

q Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique

Votre rdle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

[0 Expéimentateur non

principal
0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

[0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique | O Au déclarant
A‘ Etude multicentrique
B et 0O Aun
Vvotre role . organisme
A'QS PM O Investigateur principal dont vous .201,0 - fp,izl .
0O Expérimentateur étes membre
rincipal ou salarié ==

% Investigateur (préciser)

BExpérimentateurnon |
O Membre d'uncomitéde | T
surveillanceetde suivi | e
Type d’étude : O Aucune
[0 Etude monocentrique | ] Au déclarant
O Etude multicentrique

0O Aun
Votre rfle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[0 Investigateur (préciser)
O Bpérimentateurnon | ...
principal
1 Membre duncomitéde | T
surveillance etde suivi | et
O Aucune




2.3.2 Autres travaux scientifiques

w Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueilement et au cours des 5 années précédentes :

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de I'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou
de linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

%Je n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de larticle Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

0 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

v Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

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)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun
arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

I Aucune
0 Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
étes 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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

-E‘i/Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressg,\ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui 1 Aucune
o Non [ Au déclarant
£ A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Ou O Aucune
|
| o Non | O Au declarant
| O A unorganisme
| dont vous étes
| | membre ou
| salarié
| (préciser)
o Oui O Aucune
o Non 0 Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de linstance/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.

ﬁ Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h AL
Structure et activité bénéficiaires du . A . . ] ] chaque financeur(s), avec indication
financement Uour(fa:::,tgg)ﬂ/mOIS/ (/our(fa;#tgg?/mms/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme/des organismes ou de Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse

d’actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales

ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé

d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
- sont exclus de la déclaration.

% Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

. " . Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et
Structure concernee Type d’investissement montant deétenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (péere et mere)

- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;
toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

3 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

k/Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

s Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure & un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est & indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les . 0
organismes
suivants
(Le lien de parenté est a 0
a indiquer au tableau
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code

Wde n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

électoral.

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

)Q Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




