DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)......... AUTEL\\TRN‘»)‘%QQH% ........... Am\eﬁ~WQﬁtﬁ“ ............................

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 :
[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :comit¢ de lecture PNDS Huntington 2021

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 : xoxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

— . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
s : ) . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
0O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. ) Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur I'organisme (mois/année) | (mois/année)
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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

O

o

Activité libérale
. ; , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice /(mols/année) (mois/année)
Autre (activité bénévole, retraité...)
s ] , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous’
/
ey , Fonction occupée Début Fin
Employeur pnnc;mal Adresse de 'employeur dans Porganisme (mois/année) | (mois/annee)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21.

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

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

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

instance colléagiale, objet de la déclaration

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

/,
J/
0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique ,”
."'.
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :
Organisme i ) . sl ; - Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune

0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

OO Aucune
O Au déclarant

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




2.2,

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

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

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

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la

rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

O 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)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémungération

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Au_::une

O Au déclarant

[ A un organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme : . Si essais ou études
o Domaine et Nom du produit o " . y c .
étagsl;)s‘;lgfsént Type de de santé oudu | cliniques ou précliniques : | Remunération (mgs?:::ée) (mo;;rr'm co)
association) travaux sujet traité précisez :
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
1 Expérimentateur non principal
0O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

Type d'étude
O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique 0 Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal {préciser)

O Co-investigateur
O BExpérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

0O Aucune

[0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

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

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

Nature de Pactivité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o Début Fin
intéressement | emunération | L inee) | (mois/année)

o Oui O Aucune

[0 Au déclarant

o Non

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

o Oui El Aucune
O Au déclarant

/| O A unorganisme
dont vous étes
membre ou

/ salarié

i (préciser)

/o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

/ o Oui 0 Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’'apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’ admmlstvétlon

1/'
O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique / 4
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : /
Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif, opx Début Fin
financement financeur / ° (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

S
Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres/a'voirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou ujie société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer/h/;om 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 r}e’ contrble ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration) /’

Structure concernée 'F§,pe d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemeées sont :
le conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier

les enfants
les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
O 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 = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, sil s'agit d’un ou 5 %.du capital
poste & responsabilité) /

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. ] ] . p Année de | Annéede
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait 4 ?/)YCQJ%\%QALW%\

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 Pexception des informations relatives aux montants déclarés et & l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée auseinde P'........ccceeene

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e 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 ladresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

JE SOUSSIGNE(€) JP AZUIAY ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : groupe de cotation PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée & apporter Mon eXPertiSe A ...

0 AT 2 PO CISOE ..ottt

It vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer '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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

- —_— : Début Fin
Activité LiEu dexercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s = : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/annés)
AMU
Marseille PUPH 1998
APHM




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

1 Activité libérale

. : ] i Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
e : ; : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur danE I’organis?ne (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

’'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 I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

1

O Aucune
O Au déclarant

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

[0 Aucune

O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Finstance 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 /a
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéteé, etablissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant |

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
orgamsme publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I’orgamsme ou de linstance colleglale, 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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

|
Organisme - ; Si essais ou études ‘
i Domaine et Nom du produit . o . -
(sociéte, . cliniques ou pré-cliniques : smunérati Début Fin
établissement, Iryae:agf desi?:tt?r:#édu o Remunération (mois/année) ' (mois/année)
association) / précisez : |
Roche O Aucune 2020

Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XA un

. organisme dont
Votre rdle : vous étes 2021
[ Investigateur principal membre ou
O Investigateur coordonnateur | salarié
O Expérimentateur principal | (préciser)
X Co-investigatesr |
O Beérimentateur non principal

TEDVA O Aucune 2018

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XA un

. organisme dont
Votre réle : vous étes 2019
O Investigateur principal membre ou |
O Investigateur coordonnateur | salarié
[ Expérimentateur principal | (préciser) |
X Co-investigateur |
O Bqérimentateur non principal

O Aucune

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

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

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre rle :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

0O Bxpérimentateur non principal

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes 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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Debut Fin
la réunion Nom du produit visé de (moisamés) | (molsiamée)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(s0ciété, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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 &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . " Début Fin
intéressement | Remunération | enée) | (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 [0 Au déclarant

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

o Oui 0 Aucune

o Non [0 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. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou 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 Organisme a but lucratif op* Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

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



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 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 mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne 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



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 concemeées sont:

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

- les enfants
- les parents (pére et mére)

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
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

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




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . , . Année de | Année de
‘ Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

FaitaMarseille ...

Le 26/08/2027 .....ocoocororerceiceineeseee e

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & 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 Padresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Pr Anne-Catherine Bachoud-Lévi

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

] d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

L1 de personne invitée a apporter Mon eXPertiS@ @ ...

L @UEE 2 PrECISEI ...t

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

N . , - Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
N . , - Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
8 avenue du Géneral Sarrail
UPEC PU-PH 09/2008 En cours
94010 Créteil




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

N . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
— : ) ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans Forganisme (mois/année) | (mois/année)
8 avenue du Géneral Sarrail PU-PH, Directrice
UPEC équipe INSERM, 2008 En cours
94010 Créteil

enseignement

Groupe hospitalier Henri Mondor, APHP 1 rue Gustave Effel 94000

CRETEIL Chef de service 2015 En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme public
ou privé dont I’activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence,
en_matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

[OX 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)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

[0 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 'organisme Rémunération . . . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

Laboratoire Roche Consultant / expertise dont vous étre 2018 Juillet 2021
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études 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 :

O(r;]:cr;‘lést;pe Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou études ' Début Fin
o ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remneration ebut ) )
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
APHP — GH Etude clinique | BioHD O XAucune 09/2003
Henri Mondor .
) T ’ :
Chenevier Tepe detade ) O Au déclarant
O Etude monocentrique
OX Etude multicentrique O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal g?enst :Inoeurrsmre En cours
OX Investigateur ou salarié
coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal P
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
EHDN Etude clinique | Registry O Aucune 06/2004
Tvpe d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique XA un
OX Etude multicentrique organisme
Votre rdle : dont vous
. . étes membre 06/2017
OX Investigateur principal ou salarié
O Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal APHP
O Co-investigateur | TV T
[0 Expérimentateur non principal |~ -+vvvevneeeens
CHDI Etude clinique | Enroll-HD O Aucune 09/2017
Tvpe d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique O XAun
OX Etude multicentrique organisme
Votre rdle : dont vous
. . étes membre En cours
OX Investigateur principal ou salarié
O Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal APHP
O Co-investigateur T e
O Expérimentateur non principal | «-eveeeeeenes
APHP GH Henri | Etude clinique | Capit-HD Béta O Aucune 06/2016
Mondor
Chenevier Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
DX Etude multicentrique O XAun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes me_rTIIbre En cours
OX Investigateur ou §a_lane
coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal APHP.........
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal | 7T




APHP Henri Essai Neuro-HD O XAucune 04/2009
Mondor thérapeutique Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
OX Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous 04/2017
OX Investigateur étes membre
coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
Hopitaux Etude Clinique | Cream-HD O XAucune 10/2017
universitaires de T détude :
Lille Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
OX Etude multicentrique 0O Aun
Votre réle : organisme
; L dont vous En cours
Oox Inve_stlgateur principal ates membre
O Inveghgateur coordor}nafceur ou salarié
O Exp_erlme_ntateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal |~ ==»woreeeeeees
Roche Essai GenHD1 O Aucune 08/2019
thérapeutique L )
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
OX Etude multicentrique 0O Aun
o organisme
\/oLrol.e i o dont vous
O Investigateur principal ates membre En cours
OX Investigateur ou salarié
coordonnateur o (préciser)
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur | ...... APHP
O Expérimentateur non principal | ==rrrrreee
Wavel.ife Essai Precision HD 1 O Aucune 1072020
Science thérapeutique | et HD2
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique XA un
organisme
Votre réle : dont vous 07/2021
O Investigateur principal étes me_rrllbre
O Investigateur coordonnateur ou §a_lar|e
O Expérimentateur principal (préciser)
OX Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
Prilenia Essai Proof-HD O Aucune 04/2021
thérapeutique
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
OX Etude multicentrique O XAun
organisme
Votre réle : dont vous £
OX Investigateur principal étes me_rrllbre n cours
O Investigateur coordonnateur ou §a_|ar|e
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

[OX 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 . . Début Fin
intéressement | emuneration | o mnée) | (mois/année)

o Oui O Aucune

o6 Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o6 Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o6 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. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité
sanitaire, de ’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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif op* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Année de | Année de
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et |l 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 mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la

déclaration ».

Faita Créteil ...

Le 3sept 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internetde ................. N est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts
en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a '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 : ............ccccoovveriiiiiiiiiiiinnnnnn,



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Alexandra BLAIN

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 3
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe de cotation PNDS Huntington 2021

[J de personne invitée a apporter mon expertise a

[ autre : préciser

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 2 adresse suivante : xxxxx




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[J Activité libérale

. 4 " : Debut Fin
Al LIBH B pYancion (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité benévole, retraité...)
— . . - Début Fin
Aetvite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)

XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Cesson

i s ; Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme {oistantial | finisnioss)
Résidence Le Chemin AEDE 4 e el & Mg 77240 IDEC Aviil 2017




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

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

[0 Activité libérale

A : ; : Début Fin
Activité Lieu d’'exercice fcis sl friciadannie]

O Autre (activité bénévole, retraité...)

— : : : Début Fin

Activité Lieu d'exercice fmoisfannée) imdianmis)

O Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Fonction occupée Début Fin

Adresse de I'employeur

dans l'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a8 une instance décisionnelle d’un organisme

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les assaciations 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
(mais/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

arganisme
dont vous étre
membre ou
salarie

iz =t =5y




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

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

{mois/année) (mois/année)

Organisme

TEEE g . _— Fonction occupée s l'organisme emunération
(société, élablissement, association) e g4 Remuneratio

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

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

déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

0 : ) ) . . .
(?oac?;?e Domainget | Nom duproduit | S'essaisouétudes bt B
- ] Type de de santé ou du | Oliniques ou pré-cliniques : | permnaration U Rl
élablissement, e suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) I précisez :
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes Te_njbr s
[ Investigateur coordonnateur Ou sgale
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | oo EE
O BExpérimentateurnonprincipal | ...

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
00 Etude monocentrique
O Etude multicentrique & A .

organisme
Votre réle : dont vous

O Investigateur principal &tes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal {oreseet)
O Co-investigateur | .ol i
O Bxpérimentateurnonprincipal |
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique =) Qrggnmme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal L rlne:_'r:\bre
O Investigateur coordonnateur st
[0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | cceeeeeeiiiienn -
O Expérimentateur nonprincipal | ...
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[0 Etude multicentrique = Qrggnisme
Votre réle : dont vous

O Investigateur principal &les membre
O Investigateur coordonnateur | O Salarié
[ Expérimentateur principal {priciser)
O Co-investigateur | cooeeeiiiiieenind i

O Expérimentateurnonprincipal |




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,

colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge A L
Lieu et intitulé de | Sujet de lntervention | des frais | Rémunération Début Ein
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

o O Aucune
& O Au déclarant

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

o O Aucune
o O Au déclarant

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

o O Aucune
o O Au déclarant

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

o O Aucune
o 0 Au déclarant

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

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,




en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de '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 I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception : ey Début Fin
intéressement Reémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune
Non O Au déclarant

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

o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

Qui O Aucune

(o]

o Non O Au déclarant

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

Qui O Aucune

(o]

o Non O Au déclarant

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numeéraires, 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 Organisme a but lucratif o* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

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



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 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'aultres avoirs financiers en fonds propres :
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur concerng, une de ses filiales ou une societe dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. || est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et Ia qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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




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

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

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, sl s'agit d’'un ou 5 % du capital
poste & responsabilite)

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

5 : . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires P fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et I de larticle L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d'ometire, 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 foumnir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Saint Sauveur

Le 24 septembre 2019

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ........ocoeevee L'ooeeeenovonon 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 seindel'....................

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI}

Je soussigné(e) CARABEUX Sandrine

Reconnais avoir pris connaissance de '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 publigue
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, e 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 :

[l 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 cotation PNDS Huntington 2021

[ de personne invitée a apporter Mon eXpPertiSe @ ...

Xl autre : préciser DIRECTRICE DE L. EQUIPE RELAIS ILE DE FRANCE

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de 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, voire 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 gu'aura pu prendre {'‘administration
au vu de cette délibération.

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




1.  Votre activité principale

1.1, Votre activité principale exercée actuellement

1 Activité libérale

L R X . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annés)
O Autre {activité bénévole, retraité...)
- ; ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
PdActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonglion occupée dans Début Fi
Employeur principal Adresse de Femployeur l'organis'rjne (mo,.sa;','jée) (mois/ar;née)

CESAP

62 rue de la glaciére 75013
Paris

Directrice de 'TERHR

IDF 04/05/15




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 rubrigque 1.1

[1 Activité libérale

N ; ' : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/onnée) (mois/année)
[} Autre (activité bénévole, retraité...)
N . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mols/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. . Fonction occupée Début Fin
Employeur principat Adresse de 'employeur dans lorganisme (mois/année) | (mois/annes)
62 rue de la glaciére 75013 Paris .
CESAP formation Formatrice 08/06/19




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les élablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

{sociétés savanies, réseaux de sanié, CNPS), les associalions de patients.

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

Actuellement ou au cours des § années précédentes ;

Organisme
(sociéte, établissement, association)

Fonction occupée dans T'organisme

Rémunération

Début

(mois/année}

Fin
{moisfannse)

00 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
memhbre ou
salarié
(préciser}

O Aucune
[0 Au déclarant

0 Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




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

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

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

i peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audi, de la
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

EJe n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme

. . . . A Début Fin
ees s , - Fonction cccupée dans lForganisme Ri rati
{société, établissement, association} P 9 emunaration

{mois/année} (mois/année)

0O Aucune

O Au déclarant

O A un erganisme
dont vous étre
membre au
salarié
(préciser)

£ Aucune
O Au déclarant

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

{1 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

0O Etude monocentrique

Qrganisme . : Si essais ou éiudes
Fops Domaine ef MNom du produit - o i 5 H
, (société, Type de de santé ou dy | dliniques ou pré-cliniques : | pamunération Debut Fin
établissement, travaux suiel traité . (mois/annds) (moisfannee)
association} J précisez :
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

{3 Aucune

Type d'étude :
1 Etude monocentrigue

{21 Au déclarant

[ Etude multicentrique O Aun

. organisme
Volre role : dont vous
1 investigateur principal éles membre
1 Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)
[ Co-investigateur |
[ Expéimentateur non principat

O Aucune

Type d'éluds 1 Au déclarant
[1 Etude monocentrique
[1 Etude multicentrigue 1 Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[T investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)
0O Co-investigatewer |
0 Expérimentateur non principat

O Aucune

Type d'étude ; O Au déclarant

1 Etude monacentrigue

O Etude multicenirique 0 Aun

R orgarisme
Volre rdle : dont vous
O investigateur principal étes membre
{1 Investigateur coordonnateur ou salarié
{1 Expérimentateur principal (préciser)

I Co-investigateur
I Bxpérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en

i charge | Remunération
Or;“;{sggﬁi‘ﬁt”am Lieu et intitulé de | Sufet de lintervention | des frais Début Fin
(société, assoclation) la réunion Nom du produit visé dé;:sce_ {mois/année} | (moisfannée)
ment

1 Aucune
B Au déclarant

] Aun

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

< Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
éles membre
ou salarie
{préciser)

o Non

0O Aucune
O Au déctarant

O Aun

a Ouj arganisme
dont vous
&tes membre
ou salarig
(préciser)

o Non

0 Aucune
O Au déclarant

[J Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance
collégiale, ohjet de la déclaration

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

Mature de I'activité et Structure quimet a
nom du brevet, disposition e brevet,
produit... produit...

Perception . s Début Fin
intéressement - Remunéralion {mois/annéa) {mois/année)

o Oui O Aucune

{3 Au déclarant

o Nen

{3 A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser}

o Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui 0 Aucune

{3 Au déclarant

o  Non

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &tudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

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

Actueilement et au cours des 5 années précédentes ;

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but [ucratif o* [ébut Fin
financement financeur ° (mois/année) | (mois/annéa)

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



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

Je n'ai pas de tien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilicres cotées ou non, guil s'agisse d'actions, d'obfigalions ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une enlreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont eife détient une partie
du capital dans fa limite de volre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisine, le lype et fa qualité des valeurs ou pourcentage du capifal déten.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

Les personnes concemées sont :
le conjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére et mare) et enfants de ce dernier
les enfants
tes parents (pere et mére)

Celte rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents,
Je n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue

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

Salariat Actionnariat

Fanction et position dans la structure  ; Montant ;i 2 5000 euros | Lien de parenté Début Fin
i incli - W s'agit o' ou 5 % du capital
Organisme (mdfqueg;i ;a: rzcsf;)i?:;; g’_;f{tg)ﬁg" dun ? P (moisfannde) | (mois/annge)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires disbit fin

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

Faita CHATILLON

Le 26 AOUT 2021

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ..........coeeue Lviiivverniinnnnne. - @8t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'.....................

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Docteur Perrine CHARLES ... OO OO OO OO

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
(] 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 cotation PNDS Huntington 2021

[] de personne invitée a apporter mon expertise @ ... T

] BIEEE S PRECIBET........oounccmmemmomsrmmrssssssrimmssassssssssssssonssssssssosssastsansssssass et 08S3iH 50 S0 e SR e et

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

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






1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

g . . : Début Fin
Activité Lieu d’'exercice (mois/année) {moisfannde)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
—r 2 5 . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (als/annE) e
XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- ; Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme imolstannis] | imdsanns)
3 Avenue Victoria 75004 Médecin
ARRE Paris neurogénéticienne 05/92 En Baline







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

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

O Activité libérale

e : : ’ Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
53 3 5 : Début Fin
Activité Lieu d’exercice Frolianmse) THioIANEE)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
_ ; Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de lemployeur dans lorganisme | (mois/année) | (mois/année)







2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme
public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
'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 :

Début Fin
{mois/année) (mois/année)

Organisme

ey . wio Fonction occupée dans l'organisme Rémunération
(société, établissement, association) o P 9

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
0O Audéclarant

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







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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

i o i T Fonction occupée dans l'organisme Rémunération
(société, établissement, association) Anede P 9

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)

O Aucune
O Au déclarant

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







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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme : : Si essais ou études
L Domaine et Nom du produit . S . 1
(it Type de de santépou du | ofiniques ou pré-cliniques : | Remunération ekt Bt
élablissement, travaL% suiet traitd n ({mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant

O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal éles membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Bxpérimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

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

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

O Aucune

O Audéclarant

Type d’étude :
[ Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique 0O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

[0 Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)







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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i ; ; charge Rémunération
orgEar:irserzgsii\g:‘ant Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais Début Fin
(société, association) ISR Nom du produit visé _de (mois/année) | (mols/année)
déplace-
ment

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 Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Non







2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

Perception £ ’ Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui 0O Aucune

& Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

5  Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

OO Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

& Hon O Au déclarant

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







3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 2 {mois/année) (mois/année)

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






4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 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. I 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 controle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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






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

la déclaration

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

les enfants

les parents {pére et mére)

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

Organisme

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

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)







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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

P ; P : Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fifi

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 mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita PARIS . . ...

Le 09-09-2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. Lo est responsahle du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'..
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I |nformathue 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 lPadresse suivante:


DEBRAISE






DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e).. . \DE LN A=

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

0O 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 cotation PNDS Huntington 2021

Hde personne invitée a apporter mon expertise a /QN’DS\)\Vw\:‘n%\:m ................

DT @UEPE S PRECISEN.................oooeeeeeeeeeeeveeeeeessseeeeeee e eeesse e eseee e e eseses e et es et st e

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

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



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité princi

le exercée actuellemen

0O Activité libérale
. . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) {mois/année)
, \/(',\'\" T (e P
(\ eda s W O1|25 |3

33X 240

(\Ldu.;. %«Lk

Na
;;‘56”

o33y

03213

[0 Autre (activité benévole, retraits...)

A A : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/annse)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
i Début .
Employeur principal Adresse de I'employeur Fonction occupée dans Fin

Forganisme

(mois/année

{mois/année)




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

% Aucune

O Au déclarant

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

XX

XX

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :

-~ le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce demier

- lesenfants
= les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes : —

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires
(€ début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et & 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 mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Signature oblfgatoire
(mention non rendue publique) )

Les informations recuelillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pldentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. Lerereenecnninnsiennns 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 b.....................
Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & 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 & Iadresse suivante :

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussignNé(e) JOdie DREVET ...t

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 :
d’agent de :

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

de personne invitée a apporter mon eXPertiSe A ...

AUEEE I PFECISEOI ... e ee e

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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

O Activité libérale

R . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mols/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
L, . ) ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

; 2 Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Fonctl?n occupee dans (mois/ (mois/
I'organisme année) année)
Hopital Henri Mondor i
pra _ 1rue Gustave Eiffel, 94000 Psychologue 09/2018 | 07/2021
Service neurologie Creteil




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

R . , h Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mols/annde) (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 I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

Sont notamment 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.

XJe nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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




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

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

Xle nai 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 'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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




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

publique et de sécurité sanitaire. de I'organisme ou de linstance collégiale. objet de la
déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

@

o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal

O(rsg:Cr;Z;Pe Domaine et | Nom du produit i Si essais ou é}_“‘?es Début Ein
g 4 cliniques ou pré-cliniques : 5 Arati
établissement, Iype de de Sa.mttf O.Ltj,du a P a Rémunération (mois/année) (mois/année)
association) ravaux sujet traite précisez :
Association Prix Martha o Aucune Septembre
Frangaise . 2020
Contre 'Amylose « P_aroles de y o Au déclarant
patients » Type d’étude : 5 Aun
Neuropathies o Etude monocentrique organisme
Amyloides a o Etude multicentrique dont vous
Transthyrétine stes
VYotre role :
- I L membre ou Juillet 2021
Investigateur principal salarié
o Investigateur coordonnateur (préciser)
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur | ... Henri
o Expérimentateur non principal Mondor......
o Aucune
Type d’étude : o Au déclarant
o Etude monocentrique o Aun
o Etude multicentrique organisme
R dont vous
Votre role : ates
o Investigateur principal membre ou
o Investigateur coordonnateur salarié
o Expérimentateur principal (préciser)

o Aucune

Type d’étude : o Au déclarant
o Etude monocentrique o Aun
o Etude multicentrique organisme

A dont vous
MQILe_LgIe : o ates
o Investigateur principal membre ou
o Investigateur coordonnateur salarié
o Expérimentateur principal (préciser)

o Co-investigateur
o Expérimentateur non principal




Type d’étude :
o Etude monocentrique
o Etude multicentrique

Votre rdle :

o Investigateur principal

o Investigateur coordonnateur
o Expérimentateur principal
o Co-investigateur

o Expérimentateur non principal

o

o

o

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes
membre ou
salarié
(préciser)




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 publique et de sécurité sanitaire. de I'organisme ou de l'instance collégiale. objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Ent . charge A L i .
organnir:rFr)lrelzsii\ztuant Lieu et intitulé Sujet de lintervention | des frais | Rémunération ?eb;l/t (F"')s/
- B . .z moil. moil.
(société, association) de la réunion Nom du produit visé d éslgce- année) année)
ment

o Aucune
o Au déclarant

o Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

ou salarié

(préciser)

o Non

o Aucune
o Au déclarant

o Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

ou salarié

(préciser)

o Non

o Aucune
o Au déclarant

o Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

ou salarié

(préciser)

o Non

o Aucune
o Au déclarant

o Aun
organisme

o Oui dont vous

étes membre

ou salarié

(préciser)

o Non

5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence.
en matiére de santé publiqgue et de sécurité sanitaire. de ’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration



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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception
nom du brevet, disposition le brevet, intéressemen
produit... produit... t

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

o Qui

o Non

Aucune

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui

o Non

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui

o Non

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui

o Non

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif
financement financeur

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

%*

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



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

X Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)




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

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

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

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

X Je nai 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

Montant si = 5000 Lien d té
euros ou 5 % du len de parente | pgput Fin
capital (mois/année) | (mois/année)

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




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . . . Année de Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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

Fait a Bayonne. ...

Le 13/09/2021 ..

(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. |, est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

E) P £ / =

Je soussigné(e)...... |, 6({’/4[[_@ HOND ..... { ...........................................................................................
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 :

O d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

[] de personne invitée a apporter mon PRPRIISO O ... i s R s o S S g e i o

C BB PUBGIBON. ..o ot et s e i 70 S S5 5 25 5t s o

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 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

O Activité libérale

. : ; - Début Fin

Activité Lieu d'exercice rolannss) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fi
i ; ; : ébu in
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

i a5 ; Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | mois/année)

Voplo [t o U
T T

j(f 0w (/N‘T((

{r(JU(UI(

0l [{08

i




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

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

O Activité libérale

R : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (moi/année) (mois/annés)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
) : ; . 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 l'employeur dans I'c rganisz'ne (mois/année) | (mois/anne)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle _d’'un_organisme
public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

l'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, établissement, association)

Début Fin

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

0O Aucune
O Au déclarant

OAun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compeétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

!l peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la Pparticipation 8 un groupe de travail, d'une activité d'audit, de /a
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin j

(mois/année) (mois/année)

Organisme

. O = . ; , : ; i
(sociéts, établissement association) Fonction occupée dans 'organisme Rémunération

0O Aucune
O Audéclarant

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

0O Aucune
O Audéclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dontvous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune

O Au déclarant

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




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

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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.

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

ctuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ; ; Si essais ou études
5 Domaine et Nom du produit ; ;
(societe, ; cliniques ou pré-cliniques : : 4t Début Fin
établissement, Tr);'iea:: des?:t‘?r;ltjédu 0 Remunération (mois/année) | (mois/année)
association) J précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant

0O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique O Aun

L organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
0O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O A un

¥ organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
00 Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expeérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

¥ arganisme
Votre rdle : dontvous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur [~
O Bxpérimentateur non principal

O Aucune

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

= organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

0O Co-investigateur
0O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la

déclaration

W@e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge | pemunération
orgir:rti;erﬁrelsii\zgm Lieu et intitulé de |  Sujet de I'intervention des frais Début Fin
i el la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) doplaci
ment
O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
0 Audéclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

0O A un

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou detenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

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

té@ 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 ; 5 Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

& Fon O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

S N O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

B N O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

5 Non O Au déclarant

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




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

seécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

-J%.Ie n‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

r Structure et activité bénéficiaires du
financement

Organisme a but lucratif
financeur

%*

Début
(mois/année)

Fin

{mois/année)

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




!ﬁ{_Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qulil 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 concermng, une de ses filiales OU une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne contrble ni la gestion, nj ja composition —

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



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

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

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

r Salariat Actionnariat —[

Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté B Fin

. FT) TP 59%d ital
Organisme (indiquer, le cas échéant, slnf.?agftd un ou 5 % du capita (moisiannée) | (mois/annae)
poste & responsabilits)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
0 Je n’ai pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :
5 ’ ; : nnée de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires A dr;’;bit fin

S —— S ML S BT N SO ROt

Article L. 1454-2 du code de Ia santeé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration

d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a Ia
sinceérité de la déclaration ».

Le ...\/ .|

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. Y Y responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......

Conformément aux dispositions de Ia 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 & [Padresse suivante :


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Francine FRAUMAR ...

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 :comité de lecture PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

Assistance Publique Hopitaux Paris Infirmiére 08/2014




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité N (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait le 01/09/2021 @ CRETEIL ...,

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) BenOTt FUNALOT ...

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 :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
M Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
. . " . . PU-PH
Assistance Publique-Hbpitaux de Paris 1 rue Gustave Eiffel 09/2014
Hopital Henri-Mondor 94010 Créteil Chef du service de
génétique




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

M 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)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune 01/2020
M Au déclarant

O A un organisme
Consultant (activités de formation dont vous étre
continue) membre ou
salarié
(préciser)

Pfizer SAS 07/2021

O Aucune 10/2018
M Au déclarant

O A un organisme
Consultant (activités de formation dont vous étre
continue) membre ou
salarié
(préciser)

Alnylam 10/2018

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires deébut fin

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

sincérité de la déclaration ».

Faita Créteil ...

Le 18/09/2021 ...

(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 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 mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris. .

Le 7 septembre 2021 .. By e, ke e

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) FIOrence GOIFaANd. ... sesssisirs s s s sensssions

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 Finstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

B d’agent de : CHU Bordeaux

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe de cotation PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...t

LT @UEIE L PFECISET ...........eoeeoeeee et ass e RR 8RR R bbb

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 2 Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 ’'adresse suivante : 000



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice (mggab’;:}ée) (maizgnée}
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice (m?:;:;;e) (m o;/'ar:m ée)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur I' organislr)n a {moi;a;:,ée) (mois/;nnée)
12 rue dubernat ; ioe
CHU Bordeaux ASS|ésdtantet_socm 07/2006
33400 Talence tcauve




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 Activite libérale

Activité Lieu d’exercice (m‘?’g::":ée) (moif/;r,', née)

O Autre (activité bénévole, retraité...)
T : , ; Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. R Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans I'organisme (mois/année) | (mois/année)
12 rue dubernat : i
CHU Bordeaux Assistante socio- | g7 ;o006

33400 Talence




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les assaciations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme . . , . . -
Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (moisfannée) (mois/ennée)

(société, établissement, association)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ] : Si essais ou études
. Domaine et Nom du produit . .
(société, cliniques ou pré-cliniques : : Deébut Fin
stablissoment, | 1ypede | desanté ou du _ Rémunération | oisiannée) | (moivannee)
association) y precisez :
O Aucune
Type d'étude : [0 Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateuor |
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-nvestigateur | .
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : 0O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O investigateur principal &tes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge | Remunération
or;’:{:ﬂ‘:’;ﬁﬁ;’i;’am Lieu et initulé de | Sujet de lintervention | des frais Début Fin
s . la réunion Nom du produit visé de (mois/année)} | (mois/année)
(société, association) déplace-

ment

O Aucune
O Au déclarant

OO0 Aun

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

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui arganisme
dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

0O Aun

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




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

M 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 . _— Début Fin
intéressement Reémunération (mois/année) (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

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déctarant

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. 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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o4* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, quil 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 fa limite de volre 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 linvestissement dans le capital de la structure



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

la déclaration

Les personnes concernées sont .
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concemé Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Bordeaux

Le 16/09/2021

Signalure obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront Informatisées et votre déclaration (a exception des informations relatives aux montants déclarés et & Iidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | IR 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 seindel'.....................

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Cyril Goizet

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 :
[X] d’agent de : CR MR Neurogénétique, CHU et Université Bordeaux

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUPEe e TrAVAID I .

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE = PIrOCISEN ...

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin .
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) (mo:(s;anne
Université Bordeaux 146 rue Léo Saignat 33076
Bordeaux cedex
PU-PH 01/09/2010
12 rue Dubernat, 33404
CHU Bordeaux Bordeaux cedex




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
X Au déclarant

O A un organisme

SANOFI GENZYME Consultant dontvous étre | 15/06/2016 | o
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune

X Au déclarant
01/05/2021
BIOMARIN O A un organisme
dont vous étre
Consultant, orateur membre ou 27/05/2021
salarié
(préciser)

O Aucune

X Au déclarant

01/02/2017
BIOMARIN O A un organisme

Consultant, orateur dont vous étre 19/01/2018
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune
X Au déclarant

O A un organisme
01/04/2015

SANTHERA Consultant dont vous étre 30/04/2015
membre ou

salarié
(préciser)




AMICUS THERAPEUTICS

Consultant

Aucune

X Au déclarant

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

30/05/2017

31/12/2019

CHIESI

orateur

Aucune

O X Au déclarant

O A un organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

30/09/2021

17/11/2021

CHIESI

Consultant

Aucune
X Au déclarant

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

30/04/2018

15/06/2018

OVERLORD PHARMACEUTICALS SAS

Consultant

Aucune
X Au déclarant

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

24/06/2019

31/12/2019




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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organ‘i’srpe Domaine et Nom du produit Si essais ou études ;
, (société, Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Remuneration Début Fin
établissement, travaux suiet traité ) (mois/année) (mois/année)
association) | précisez :
BIOMARIN « Natural Maladie de O Aucune 03/2018
history of Morquio A Tvpe d'étude -
. yp :
atypical X Etude monocentrique O Au déclarant
Morquio A ) -
disease: a 5- O Etude multicentrique X Aun
vears Votre réle : organisme dont
projpectlve X Investigateur principal vous é&tes En cours
t :
;:rieyslr;fag O Investigateur coordonnateur mem_b're ou
dult patient O Expérimentateur principal Sal?”_e
?0”[:) WF;Z |i(ra1nas O Co-investigateur (preciser) =
single expert O Expérimentateur non principal CHU
center » Bordeaux
Association «Screening of a | Paraplégie O Aucune 01/2018
Strumpell-Lorrain | FDA-approved | spastique type Type d’étude :
drug library on | 31 X Etude monocentrique O Au déclarant
SPG31 yeast : )
model and O Etude multicentrique X Aun
validation of Votre role : organisme dont
beneficial X Investigateur principal vous é&tes 05/2019
gflgch:t; onatien ts O Investigateur coordonnateur mem_b're ou
fi p O Expérimentateur principal Sal?”_e
ibroblasts O Co-investigateur (préciser) =
O Expérimentateur non principal Université
Bordeaux
SANOFI « DOUFABIS - | maladie de O Aucune 2014
GENZYME Recherche de | Fabry Type d’étude :
la maladie de O Etude monocentrique O Au déclarant
Fabry en . .
population X Etude multicentrique X Aun
consultante Votre role : organisme dont E
ggﬂlretrr]e O Investigateur principal vous étes ncours
chroniques X Investigateur coordonnateur mem_b're ou
4 O Expérimentateur principal Sal?”_e _
O Co-investigateur (préciser) =
O Expérimentateur non principal CHU
Bordeaux
PHRC national Intervention maladie de O Aucune 2015
métabolique Huntington Type d’étude :
par resvératrol O Etude monocentrique O Au déclarant
chgz des . X Etude multicentrique
patients atteints X Aun
dela mgladie \otre role : organisme dont
de Huntington O Investigateur principal vous étes 2020
O Investigateur coordonnateur | Membre ou
O Expérimentateur principal | Salaré _
X Co-investigateur (preciser) =
O Expérimentateur non principal CHU
Bordeaux




2017

PHRC National Etude Ataxie
2016 multicentrique, | dominante de O Aucune
randomisée en | type SCA2 Type d’étude : ]
double O Etude monocentrique O Au déclarant
aveugle, X Etude multicentrique
contrdlée XA un
versus placebo Votre role : organisme dont £
évaluant O Investigateur principal vous étes n cours
I'efficacité du O Investigateur coordonnateur | Membre ou
RILuzole dans O Expérimentateur principal | Salarié
I'ATaxie X Co-investigateur (préciser)
spinocérébelleu O Expérimentateur non principal = CHU
se de type 2 Bordeaux
SCA2
CHDI ENROLL-HD | Maladie de O Aucune 03/2018
Réseau Huntington Type d’étude :
Internatic_)nal de O Etude monocentrique O Au déclarant
IHa Ma_!ladle de X Etude multicentrique
untington X A un
Votre réle : organisme dont
O Investigateur principal vous étes En cours
O Investigateur coordonnateur | Membre ou
O Expérimentateur principal | Salare
X Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal =CHU
Bordeaux
PHRC National Is Caffeine an | Maladie De O Aucune 06/2018
2015 Environmental | Huntington Type d’étude :
Modifier in O Etude monocentrique O Au declarant
H!Jntlngton S X Etude multicentrique
Disease? — X Aun
Etude CrEAM- Votre role : organisme dont
HD O Investigateur principal vous étes En cours
O Investigateur coordonnateur | Membre ou
O Expérimentateur principal sale’m_e
X Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal = CHU
Bordeaux
PHRC Inter Dlagnostic Maladies par 06/2018
Régional 2016 Anté-natal sur | amplification de O Aucune
Cellules triplets Type d'étude : .
foetales O Etude monocentrique O Au déclarant
trophoblastique X Etude multicentrique
s Clrculantes R XA un
(CFTC) de Votre réle : organisme dont
Maladies a O Investigateur principal vous étes 2020
EXpansions de O Investigateur coordonnateur mem_b're ou
triplets a partir O Expérimentateur principal sale’m_e
de sang X Co-investigateur (préciser)
maternel — 0O Expérimentateur non principal =CHU
Etude Bordeaux
DIACCIMEX
APITHEM 2019 Apport du Maladies par O Aucune
séquengage amplification de | Type d'étude :
haut-débit de nucléotides O Etude monocentrique O Au déclarant
n<’)U\’/eIIe_ X Etude multicentrique
génération de X Aun
type Oxford Votre réle : organisme dont 06/2020
Nanopore dans O Investigateur principal vous étes En cours
la stratégie X Investigateur coordonnateur | membre ou
diagnostique O Expérimentateur principal | Salarié
des maladies Co-investigateur (préciser)
geurogenethue O Experimentateur non principal =CHU
Bordeaux
ABM 2019 Diagnostic des | NBIA O Aucune
NBIA : analyse Type d'étude :
cyie’ s X Etude monocentrique O Au déclarant
! h’et’erogenene O Etude multicentrique
genétique et X A un
validation de Votre rdle : organisme dont 06/2020
marqueurs O Investigateur principal vous étes En cours
mitochondriaux [ Investigateur coordonnateur | membre ou
de s O Expérimentateur principal | salarié
pathogénicité X Co-investigateur (préciser)
des variants = CHU

O Expérimentateur non principal

Bordeaux




Autour du Utilisation de la | NBIA O Aucune
BPAN/FRM 2019 | levure pour le Type d’étude :
repositionneme O Etude monocentrique O Au déclarant
nt c_ie’molecules X Etude multicentrique
a visée X Aun
thérapeutique Votre role : organisme dont 01/2020
dans le BPAN O Investigateur principal vous étes En cours
et l'analyse de [ Investigateur coordonnateur mem_b're ou
variants O Expérimentateur principal sale’m_e
WDR45 X Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal = Université
Bordeaux
PHRIP 2018 Caractérisation | Maladie de O Aucune
et quantification | Huntington Type d’étude :
des troubles de O Etude monocentrique 0 Au déclarant
la parole dans . .
la Maladie de X Etude multicentrique X Aun
Huntington : Votre role : organisme dont 05/2020
identification de O Investigateur principal vous étes En cours
marqueurs [ Investigateur coordonnateur | membre ou
acoustiques — O Expérimentateur principal sale’m_e
Etude THPM X Co-investigateur (préciser)
=CHU

O Expérimentateur non principal

Bordeaux




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de l'intervention
Nom du produit visé

Prise en
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunératio
n

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

SPRINGER

Rédaction d’'une
newsletter

Progrés thérapeutiques
dans les maladies
génétiques

o Non

O Aucune

X Au
déclarant

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

03/2020

07/2020

OTSUKA
PHARMACEUTICAL
FRANCE SAS

Ateliers
pédagogiques
NephrOClass,

Marseille,

Conseil génétique et
bioéthique

Pas de produits cités

o Oui

O Aucune

O Au
déclarant

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

09/2019

09/2019

BIOGEN FRANCE
SAS

28éme Congres
de la Société
Francgaise de
Neuropédatrie,
Bordeaux,

Modération de I'atelier
Biogen « Nusinersen :
des essais cliniques a la
vraie vie »,

Produit = nusinersen

o Non

O Aucune

O Au
déclarant

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

02/2018

02/2018




O Aucune
O Au
déclarant
Actual O Aun 12/2016
ctualités en o Oui organisme
EPU TEVA o 9
TEVA Laboratoires Neurogénétique gi;mt vous 12/2016
Bayonne Pas de produit o %zrsnbre ou
salarié
(préciser)
O Aucune
O Au
AMICUS Dans quelle mesure déclarant
2&mes Journées | 'arrivée des nouvelles
d'Innovation et | Molécules permet-elle de . O Aun
J'Expertise dans | répondre a ces défis 2| 0 O dontvaus | 05/2019
la maladie de La place du chaperon g?m vous 05/2019
Fabry (JINEF), pharmacologique : a o ﬁqzrsnbre ou
Paris, propos d’un cas clinique. salarié
Produit = Galafold (préciser)
O Aucune 03/2017
O Au
Prise en charge de la déclarant
] douleur chez les patients 0O Aun
Les Journées | atteints de la maladie de orqanisme
Pratiques de la Fabry. do%n vous
Maladie de X
SHIRE FRANCE Fabry du Sud- Produits : prégabaline, |© Non étes X 04/2017
Ouest, antidépresseurs ?aelg:iére ou
Bordeaux, serotoninergiques (préciser)
benzodiazepines,
replagal, fabrazyme | | e

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Percention Début Fi
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération ebul rin
. . intéressement (mois/année) (mois/année)
produit... produit...
o Oui O Aucune
O Au déclarant
o Non

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




o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)
CHU Bordeaux, recherche clinique, Projet | Laboratoire Sanofi Genzyme 100 01/2014 En cours

« DOUFABIS »

CHU Bordeaux, recherche clinique, projet | Laboratoire Biomarin 100 05/2017 En cours
“Natural history of atypical Morquio A
disease: a 5-years prospective study in a
series of 9 adult patients followed in a single
expert center”

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires deébut fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a BordeauxX ...

Le 07/09/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Bérénice HEBRARD

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de P’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 :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :comité de lecture PNDS Huntington 2021

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A ...

L0 AULIE & PIECISEN ..o

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

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a '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’ladresse suivante : xxxxx


DEBRAISE



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

aupreés d’un organisme entrant 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

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 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 :

O Etude monocentrique

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

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

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

. P'ercepnon Rémunération Debut, Fin .
intéressement (mois/année) (mois/année)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . ;
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Emilie Hermant

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 cotation PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
% Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Debut Fin
(mois/année) (mois/année)
Coordination Association Dingdingdong, Paris. 11/2012
Membre C.A. Association HunFmgton France, 01/2016
Paris.
% Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Place du Parc, 20 -
Université de Mons 7000 Mons, Belgique Boursiére, doctorat 09/19 08/23
d’anthropologie




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

% Aucune

O Au déclarant

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

XX

XX

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , : . P Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans Forganisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune
O Au déclarant
European Huntington Association O A un organisme
. i ; dont vous étre | 0172017
+ HDSA : groupe patients experts Représentation de patients mem\t;n: » 12/2019
HD COPE » international e
« salarié
(préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 09/092021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je sousSignNeé(e). ISSANAOU IMAIC ................ccoooooooiiioe e

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 :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

xActivité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
Diagnostic immobilier Essonne
XAutre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
Président de I' Association Huntington France Paris 16 eme 2014 En cours
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

'organisme (mois/année) | (mois/année)




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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)

Association Huntington France

Président

O xAucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . ? Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

FaitaDourdan..............o

Le 25/08/2021 ... S

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site intemet de  Ieg 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 seindel'.............ccc.....

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 concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante:



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je SOUSSIGNE(L) DI CElING JOANNGL ...

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 :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de fravail :comité de pilotage PNDS Huntington 2021 '

(1 de personne invitée a apporter MON eXPertiSEe A& ...

L0 AURIE & PR O SO et et et

Il vous appartient, & réception de f'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si.les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'inferlocuteur 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 l'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux disposifions de la loi n° 78-17 du 8 janvier 1978 modifiée retative  Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des donnédes vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante : x000xx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

it ; , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/annés)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- . : : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annie) (moig/année)
o
W Activité salariée
Remglir le tableau ci-dessous
o \ Foncticn occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisime (mois/année) | (mois/année)
Groupe hospitalier Henri Mondeor, APHP 1 rue Gustcagt}eliﬁel 84000 Praticien ;lt;?r?he temps 1212017 En cours




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 rubriqué 1.1

O Activité libérale

; . : Déhut Fin
Activité, . Lieu d’exercice (mois/annés) (mois/annés)
[ Autre {activité bénévole, retraité...}
- . . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année;
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o . Fonction octupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur A (mois/année) | (mois/année)

dans 'organisme




2. Vos activités exercées a titre secondaire .

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

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
Pinstance collégiale, objet de [a déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enfreprises ef les organismes de consell, les organismes professionnels
{sociétés savanles, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients. ‘

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Crganisme
(société, élablissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'arganisme Rémunération (mais/année) (mois/année)

O Aucune
O Au declarant

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

O Aucune
OO Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et
: e
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de 'instance collégiale. objet de la déclaration

I peut s'agir notamment d'une acti\)ifé-de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de fravall, d'une activité d'audit, de la
rédaction. d’articles ou de rapports d'expertise.

‘ﬂde n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme
(societe, éfablissement, association)

Debut Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éire
membre ou
salarié
(préciser}

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux sclentlﬁgues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans fe champ de comgetence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Iorgamsme ou_de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Daivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études medico-economiques, d’études observationnelles sur les pratigues et prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédenteé :

Organisme ; : Si essais ou études .
, {sociéte, D?I'T:t;nt?:t I;Ign:ai?épgzd;&t cliniques ou pré-cliniques | | Remunération Deébut Fin
établissement, ravaux sujet traité . ; (mois/année) ({mois/année)
asscciation) precisez -
APHP — GH Etude clinique | BioHD 0 Aucune 0972003
Henri Mondor
Chenevier -| Type d'étude : O Au déclarant
0O Etude monocentrique .
o Etude multicentrique K Aun
Votre réle : grga;nlsme
vouwe roe . ont vous
0 Investigateur principal étes membre En cours
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
Co-investigater |
Expérimentateur non principal
CHDI Etude clinigue | Enroll-HD O Aucune 0972117
Type d'étude : O Au déclarant
0 Etude monocentrique R
5 Etude multicentrique Sl Aun .
Votre rile : grgatm[sme '
Yotre role - ont vous
1 Investigateur principal étes membre En cours
{1 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
( Co-investigateur o
[ Expérimentateur non principal
APHP GH Henri | Etude clinique | Capit-HD Béta ol Aucune 0672016
Mondaor o
Chenevier Type d'étude : 0 Au déclarant
[ Etude monocentrique
5 Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Volre rble : dont vous En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur | * ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
§ Co-investigateur - |
O Bxqérimentateur non principal
Hopitaux Etude Clinique | Cream-HD O Aucune 1072017
universitaires de o .
Lilte Type d'étude : 0O Au déclarant
B Etude monocentrique
H Etude multicentrique o Aun
Votre role : ggﬁf“;su”‘:
{1 Investigateur principal ates membre En cours
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
B Co-investigateur _
[ Bpérimentateur non prindpal




Roche Essai GenHDM [m] Aucune 08/2018
thérapeutique stude - FT
Type d'étude O ‘Au déclarant
O Etude monocentrique =
’gEtude multicentrique Aun
Votre réle : grge:nisme
O Investigateur principal ég; \r:'l?ribre En cours
0O Investigateur cocrdonnateur ou salarié
£ Expérimentateur principal (préciser)
T Co-investigateur
B Expérimentateur non principal
WavelLife Essai Precision HD 1 O Aucune 1072020
Science thérapeutique | et HD2 » ]
Type d'étude : O Au déclarant
Etude monccentrique
Etude multicentrique M Aun
Votre rle : organisme
=" . dont vous 07/2021
O Investigateur principal ates membre
3 Investigateur coordonnatewr ou salarié
O] Expérimentateur principal (préciser)
W Co-investigateur
O Expérimentateur non prndipal
Prilenia Essai Proof-HD O Aucune 0472021
thérapeutique " )
Type d'etude : O Au déclarant
[, Etude monocentrique
H Etude multicentrique w’ Aun
Votre réle : organisme
e dont vous
O Investigateur principal &tes membre En cours
O Investigateur coordennateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

WCo-investigateur
[ Expéimentateur non principal




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

‘ﬁ\Je n’'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais Début Fin
la réunian Nom du produit visé de {mois/année) | {mois/annés)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(societé, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

0 Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune .
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

[ 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 brevetee en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organ isme ou de I'instance
colieg_ale. objet de la déclaration

‘ﬁde n’ai pas de lien d'intérét a délcla"'rer dans cette rubrique

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

Perception - Arot Début Fin
intéressement Rémunération {mois/année) {mois/année)

o Oui OO0 Aucune

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

o  QOui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarié
(préciser}

o Qui O Aucune

o Non Au déclarant

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

o Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

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

\ﬁde 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 QOrganisme & but lucratif . Début Fin
financement, financeur ° (mois/annés) {mois/année)

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



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

‘ﬁ Je rai pas de lien d'intérat 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, quil s’agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent dtre déclarés les intéréts dans une enfreprise ou un secfeur concerné, une de ses filiales ou une société dont elfe détient une partie
du capital dans fa limife de volre connaissance immédiate et atfendue. Il est demandé d'indiguer fe nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type ef la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fonds dinvestissement en produits colfectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne contrile ni fa gestion, ni la composition —
sonf exclus de la déclaration) . :

Structure concernée Type d'investissement (*}

(*} % de l'investissement dans ie capital de la structure



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

la déclaration .

Les personnes concemées sont!
- Ie conjoint [époux (se) ou concubin(e) cu pacsé(e)], parents (pere ef mére) et enfants de ce demier

les enfants

fes parents (pére et mére)

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

‘ﬁde n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s s'agit o’'un
poste & responsabilits)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions. apportees par Porganisme au présent document-type

‘ﬂJe n'ai pas de lien d’|nteret a declarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5§ années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & 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 ».

A .

Le

Signature obfigatoire
(mefition nan rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et 3 I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de . L veeeeeene €8t responsable du fraitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux cbjectifs de la mnssnon envisagée au sein de I'...

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1878 modifiée relative a I’|nforrnathue aux f ichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accds et de rectification des donmnées vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A ['adresse suivante:



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e).......... ‘/\R\trJQ(OML ................................................................................................................
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 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :comité de lecture PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée a apporter Mon eXPertiS© @ ...

D0 @UEE® & PIOCISOI ...t 818551

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & 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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

3 Activité libérale

. ; q g Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i . ) : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
K Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
5 I N 3
Maus en cl A\Ccubl 23 rue OOJQPL\ VV\JEAQC_AV\ octobee
6?{9?@‘!;3;‘1,& Loohh we \34./\&,‘(&\?3?‘( olmg
“la Sourca o 34 490 Coordinateur
Chaf&ncu.’-MQ.]mLf R
de 1o Foudation des chatenay -
Awm i) L' Atelier | Malably




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

- . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice ) e aanee)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- f ] g Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
T Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (moisiannee)
- . . -— B \ Y
Hg prtal Paal Ht avenwe de la W‘JL@ df(u\"l b | Mers | many
N . SN S 4 al-jhe
Gou fcuu;A, V, I\QJ\,U% Q*QF‘*M‘ “e Ol g Lot ¢ do19

36 200 V. Ulg(uid
=} \




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

Finstance 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.

.KJé’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 l'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)

0O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de 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.

-ﬂ/.le n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme < ; Si essais ou études
g Domaine et Nom du produit - Lo ) . .
(EEIe85, Type de de santé oudy | cliniques ou pré-cliniques - | Remunération Debut Fin
établissement, L suiet traité . (mois/année) (mois/année)
association) ) précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

[0 Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

0O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

[0 Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle dont vous

[ investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

[0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

G
P\




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

s
;B(Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

NIRV4



2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

,E\/Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Perception . o Début Fin
intéressement R (mois/année) (mois/année)

o  OQui 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)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

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

"E{:.]e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

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

J K



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

_K: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 éire déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur concemé. 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 (*)

N

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

JK



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

la déclaration

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

les enfants

- les parents (pére et mére)

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

'E\/Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Ann’ee <3 Annge de
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Faita . CARS

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Ja SOUSSIGRO(B) LASNMIAUKITOY ... .ovcccocicommmssivusseomimmmvsmpmnmsismanss sssestinsios sosasis s ssongssassianssss sssssssssanssasessasses s s sien h ss

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

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

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail :comité de lecture PNDS Huntington 2021

(] de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...

15 UEED 2 DrOCISON %t ety b s ol oftiorsgasstsasseussbmgwnschis s feoncseossebinsiumbusmsnes bopsberons

LLvous

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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, references
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

At 7 ) ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annés) (mols/annés)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
el : : ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (inok/annies) (midisarnée)
aFite
Remplir le tableau ci-dessous
oy : Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/annés) | (mois/année)

%‘f@\*@

GeONC

awlt
Lojo




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

— . ; ; Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) {mois/année)
0 Autre (activité bénévole, retraité...)
o Yo 3 ; ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année} (rhola/annge)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
c " Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans Porganisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’'un _organisme

public_ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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.

i](e 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 l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 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.

E/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)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/fannée)

Fin

(mois/année)

O Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Aucune

O Au déclarant

A s nrmvﬂn
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Orgaqisme Domaine et Nom du produit 2 .Si eesals QU étygaa 4 i
étaﬁ'.?si‘gﬁénf, Db de se'lntépoiu'du Ao o e el e Reémuncration (mgf)s’?nlﬁée) (moi:’;:néeJ
association) UL sujet traite précisez :
e 3 O Aucune =
Type d'étude : O Au déclarant
[J Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal

Type d'étude :
[ Etude monocentrique

0O Aucune

O Au déclarant

[ Etude multicentrique o Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
[0 Investigateur principal éles membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié .
[J Expérimentateur principal (préciser)
[1 Co-investigatear |
[0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Audéclarant

[ Etude monocenirique

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[1 Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[0 Etude multicentrique O Aun

k organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[0 Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)

[ Co-investigateur

O Bxpérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge | Rgmunération
org?arztir:nagsi?\\?ituant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
: S la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) Tl
ment
O Aucune
[0 Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dontvous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
[ Au déclarant
OO Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)
1 Aucine
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
N étes membre
a1 Non ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

Perception ; Début Fin
intéressement | CMUneralion | o ennés) | (moi/annés)

o  Qui O Aucune

O Au déclarant
o Non

_— — — .  — O-A-unorganisme —

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

ol R O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

&' Mon O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou

(préciser)

o Oui O Aucune

& NG Au déclarant
A un organisme
dontvous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif ok Début Fin |
—financement financeur T {mois/année} (mois/année)

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



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

Cé.le 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 dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*) ————

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



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

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Eble 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 Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

.Q'/Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Ann‘ée de | Annéede
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 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

SIncerie de 1a declaration ».

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de .......cccovii Llaviriiieeniicni 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 P'.o.oovveneecinnenns

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & 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:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je SOUSSIGNE(E) LAUIE LEMOINE. ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de P’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 :

[ 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 cotation PNDS Huntington 2021

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A ...

L AULIE & PIECISEN ..o

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Assistance publique des hdpitaux de paris

Hopital Henri Mondor

51, Avenue du Maréchal de
Lattre de Tassigny

94000 Créteil

Neuropsychologue

Juillet
2011




1.2.

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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Assistance publique des hopitaux de

Hopital Henri Mondor 94000 Crétell

51, Avenue du Maréchal de
paris Lattre de Tassigny

Neuropsychologue

Juillet 2011




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 P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

aupreés d’un organisme entrant 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

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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

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

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de 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)

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

. P'ercepnon Rémunération Debut, Fin .
intéressement (mois/année) (mois/année)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

p . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . ;
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Faita Créteil ...,

Le 07/09/2021 ..o

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) ... CQ%KWL ........ (/EQMA//Q‘J .....................................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

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

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d'un
groupe de travail :comite de lecture PNDS Huntington 2021

O de personne invitée @ apporter mon exXpertiSe & ... ... ...

D0 AURIE © PP C ST ..o

il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d’'une réunion, de veérifier 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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, reférences
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 'informatique, aux fichlers 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 4 l'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

L . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/annés)
O Autre (activité bénévole, retraité...}
L ) ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annee) (mois/année)
ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- R Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur I'organis‘r)ne (mois/année) | (mois/année)

AP .
GW \"{/03(\'\127*‘2/\”0\

W \\’[m\a?/ﬂ

{WG-EH
Al oo e

Aserston J'z)\\

Heheo

A te l/{vF




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

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

0 Activité libérale

L : , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mors/année) (mois/annee)
[ Autre (activité bénévole, retraité...}
- . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. ’ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans lorganisme (mois/année} | (mois/année}




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

public_ ou privé dont I'activité. les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notarmment concernés les établissements de santé, les enireprises el les organismes de consell, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

ﬂue n'ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémuneration

Début
{mois/annge)

Fin
{mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence. en matiére de santé publique et

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

il peut s'agir notamment d’'une activité de conseil ou de représentation, de la participalion & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de ia
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

X}Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (mois/année) (mois/annee)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)}

O Aucune
O Au déclarant

8 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ot
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues cu pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Pe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrigue

Organisme . . Si essais ou études
: Domaine et Nom du produit - ;
(sociéte, Type de demganl:épou ;le cliniques ou pré-cliniques : | Rgmynération Debut Fin
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année}
association) / precisez :
O Aucune
Tvpe d'étude : O Au déclarant

[ Etude multicentrique 0O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatewar |
O Expérimentatewr non principal

O Aucune

Type d'éfude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0 Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
] Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
{1 Expérimentateur principal (preciser)
0 Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

G Etude monocentrique

[ Etude multicentrique O Aun

) organisme
Yotre réle dont vous
1 Investigateur principal étes membre
1 Invesiigateur coordonnateur ou salari¢
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
[ Bxpérmentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Audéclarant

{0 Etude monocentrique

] Etude multicentrique O Aun
organisme

Volre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

0O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal {préciser}

O Co-investigateur

3 Brpér non oG




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigques 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 ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) - . . ) charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de lintervention | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (moisfannée} | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

0 Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non

O Aucune

O Audéciarant

O Aun

o Oui arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
0 Au déclarant

0O Aun

o Qui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser}

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

%&e n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et

nom du brevet,
produit...

Structure qui met &
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

{mois/année)

Fin
{mois/année)

o Oui O Aucune

0 Au déctarant

< Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o OQui O Aucune

O Audéeclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

/! Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ? {mois/année) (moisfannée)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

/Blle n'ai pas de lien d'intérét & 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 concemd, une de ses filiales ou une sociélé dont efle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate st attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital detenu.

{Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont ia 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



5. Proches parents salariés et/ou possédant 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, objet de
la déclaration

Les personnes concernées sont
le conjoint fépoux (se) ou concubinie) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dermier
les enfants
les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Pn.le 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 posi‘tion dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté Début Fin

. . 8 o loryif Q ital ) 1
Organisme (indiquer, le cas échéant, sl s agit dun ou's % du capita (mois/année} | (mois/année)
poste a responsabifite)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-fype

e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerne Commentaires .
début fin

Arlicle L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 2 la

sincérité de la déclaration ».

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaranorl (a Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ............c.... Lliciivininninnnians est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de Ia mission envisagée au sein de l'..

Conformément aux dispositions de la foi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I' infonnamque aux ﬁcruers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A ladresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigNeé(€) Marelli CECIlIA ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de 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 :

[ 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 cotation PNDS Huntington 2021

[J de personne invitée a apporter MoN eXPertiS@ @ ..o

LT @QUEEE & PrECISEI ...

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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

S . ) : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d'exercice Debut Fin

(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
80, avenue A Fliche
CHU Gui de Chauliac 34295 Praticien Hospitalier 02/13
Montpellier




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 D.éb“t, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
N . , " 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 'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un_organisme

public ou privé dont 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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune 11/2020
X Au déclarant

O A un organisme
Consultant dans un groupe de dont vous étre
travail membre ou
salarié
(préciser)

ROCHe 12/2021

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de l'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 :

O{rsg;;:t?e Domaine et | Nom du produit cIinEiuzssssLS;g i}ilﬁgjes . Début Fin
stablissement, | /Pede | desaniéou du o | Remunératon | ictannge) | (moisiannce)
association) ) précisez :

Roche Etude ASO dans la O Aucune Octobre
therapuetique MH 2020
de Phase llI Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XAun
Voire 1ol organisme dont
otre réle : &
Yo L vous étes En cours
X Investigateur principal membre ou
O Investigateur coordonnateur | salarié
O Expérimentateur principal | (préciser)
O Co-investigateur ...CHU
O Expérimentateur non principal Montpellier

CHDI Foundation | Etude MH O Aucune
observationnell
e ENROLL-HD Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

X Etude multicentrique XAun
organisme

Votre role : dont vous

X' Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur | CHU

O Expérimentateur non principal MOntpellier

Chu De LILLE PHRC Etude de O Aucune
Nationale recherche
Cream-HD Sujets Type d’étude : O Au déclarant

presympotmatiq | [J Etude monocentrique
ues avec MH X Etude multicentrique XAun
R organisme dont
Votre réle : vous étes
X Investigateur principal membre ou
O Investigateur coordonnateur | salarié
O Expérimentateur principal | (préciser)
O Co-investigateur CHU
O Expérimentateur non principal Montpellier

CHU de PHRC Inter- Etude de O Aucune

Montpellier regionale recherche MH Type d’étude : )

O Etude monocentrique O Au déclarant

X Etude multicentrique XAun

Votre role : organisme dont

O Investigateur principal vous étes

X Investigateur coordonnateur | Membre ou

O Expérimentateur principal | Salare

O Co-investigateur (préciser)

O Expérimentateur non principal Chu
Montpellier




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 colléqgiale, objet de la
déclaration

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

. o . , ) charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

X Aucune 17 Juin
2019

O Au déclarant

O Aun

X Oui organisme
SFEIM , Juin Maladies hereditaires du dont vous 19 Juin
2019 a Lyon Metabolisme étes membre 2019
© Non ou salarié
(préciser)

Nutricia

X Aucune Septembr
e 2019

O Au déclarant

O Aun

X Oui organisme

SSIEM 2019 Maladies hereditaires du dont vous Septembr
Rotterdam Metabolisme étes membre e 2019

© Non ou salarié

(préciser)

Biomarin

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ merceptio Rémunération D'ebut, .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non 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. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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 Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de la déclaration

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



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

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

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . , . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita Montpellier ... ...

Le 5/09/ 2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de . - T est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectlfs de la mission envisagée auseinde I'.....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a [ladresse suivante :


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DP1)

Je soussigné(e) ... . e L g

Reconnais avoir pris connaissance de 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 :
(J 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 cotation PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée a apporter Mon expertiSe @ ...

L @URE@ & PIECISOE . ...

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre presence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, reéferences
ou avis émis et d'entrainer annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette déliberation.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’aceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



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

_— . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ : ) : Début Fin
Activité Lieu d’'exercice (mois/année) (mois/année)
Hctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/annee)

LoAX
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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 publique et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

\?DJe 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)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

[ (préciser)

|
‘ Aucune

O
O Au déclarant
m}

A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
1 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des 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 ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

\@e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique
c

tuellement et cours des 5 années précédentes :

Priseen |
. . . . . charge | Remunération )
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

[0 Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 numeéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

\?Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

l Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif

%*

Début
(mois/année)

financement financeur

Fin

(mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concermées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dermnier
les enfants
les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
QJe 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, sl sagit d'un ou 5 % du capital
poste & responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

e : ) . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
s : ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
kﬁ\ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
3 OLL "“-b.l&
CR A ALeeerele chatudin ottt profua 1o g &
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Vos activités exercées a titre secondaire

21.

Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un_organisme

public ou privé dont 'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemnés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.
D_(l Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actueltement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

!

Fin
(mois/année)

O Aucune

0O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

1

0 Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scienfifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pre-
cliniques, d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.
\?PJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organ'i’strpe Domaine et | Nom du produit | _Siessais ouétudes Début Fin
 (sociéte, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Remunération /DU _
établissement, travaux suiet traite o (mois/année) | (mois/année)
association) | precisez
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

1 Etude monocentrique

1 Etude muiticentrique O Aun

R organisme
Votre role : dont vous
0 Investigateur principal étes membre
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
1 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | ..
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme
‘ Votre rble : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
[0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude O Au déclarant
O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique O Aun

i organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigatear [
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

[ Etude monocentrique

O Etude muiticentrique O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

1 Co-investigateur
0O Bpéimentateur non principal




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

EQDJe n'ai pas de lien d’'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de P'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . A Début Fin
intéressement Rémuneration (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

[ A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui 00 Aucune

| .
o Non [0 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

@e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier - valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il $’agisse d'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans Ia limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demande dindiquer 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 colfectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la compasition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
\Pe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique
t

ctuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . ., . Annéede | Annéed
Elément ou fait concerné Commentaires début fin ‘l
1

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
dintéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration »

Faita .

Le

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | N est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de fa mission envisagée auseindef'....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a [Padresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr. Renaud Massart

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 :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Fondation AP-HP 3 avenue victoria 75004 Paris Chef dE? prOJets 05/19 En cours
scientifiques




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...
Activité Lieu dexercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
Fondation AP-HP 3 avenue victoria 75004 Paris |  Chef de projets 0519 | En cours
scientifiques
AP-HP 3 avenue victoria 75004 Paris |  Chef de projets 10/16 04119
scientifiques




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

(société Domaine et Nom du produit ) P ) Début Fin
i C . Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : Rémunération ebu ) _ i )
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) I precisez :
APHP — GH Henri | Etude clinique | BioHD XAucune 09/03
Mondor Chenevier
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Votre 16| organisme
otre réle :
N . cjont vous En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
APHP — GH Henri | Etude clinique | Capit-HD Beta XAucune 09/2016
Mondor Chenevier
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Votre rél organisme
otre réle :
N . cjont vous En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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 mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

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

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a paris

Le 7 septembre 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

J@ SOUSSIGNE  NIiCOIAS MITHIEUX ...ooovooooeeceoeceeeeoeeo oo

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 :comité de lecture PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

51 avenue du Maréchal de
Hépital Henri Mondor (APHP) Lattre de Tassigny, 94000
Créteil

Chef de projet, chargé | 24/05/202
de communication 1




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu dexercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
Société Générale 29 Bd Haussmann, 75009 Paris Charge de Avril 2018 | Novembre
communication 2019
A . . 104 Bd Raymond Poincaré, Gestionnaire — Octobre .
Hopital Raymond Poincaré (APHP) 92380 Garches renfort covid 2020 Mai 2020




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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.

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | rRamunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

M Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires deébut fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris.........oe.

Le 07/09/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) LASRI Nabila

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 cotation PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

Chr DE LILLE CRMHL, CHR de LILLE ASSiStaQég‘leerVice 09/2018




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)

CHR de LILLE CRMHL

2 Av Oscar Lambret

Assiatnte de service

09/2018




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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 mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

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

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Ann,ee de | Annce de
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita LILLE . ..o

Le 23 Septembre 2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a lidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | L O ——— est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'......................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante :


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Nadine NOUGAr@AE..................ccooo.oooiioiioe e

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 :comité de lecture PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
Retraitée 2016
Bénévole , association Huntington Espoir 2004
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)




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)
xAutre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
Présidente Huntington Espoir Hauts de France 2020
Présidente Union Huntington Espoir 2013
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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.

xO 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)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

X A un organisme
dont vous étre
membre ou salarié
(préciser)

Laboratoire Roche Expert

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

X A un organisme
dont vous étre
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Ox Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

Ox Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

Ox Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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

Ox Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

Ox Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires deébut fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Armentiéres

Le 02/09/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Valérie Pihet

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 cotation PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
Auto-entrepreneur (consulting champ culturel) Paris 2007 En cours
% Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Debut Fin
(mois/année) (mois/année)
Coordination Association Dingdingdong, Paris. 11/2012
Membre C.A. Association I-}Ijunpngton France, 04/2021
aris.
% Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Université Paris 8 2, rue de la Liberté, 93200 Boursiere, doctoraten | 45918 | 032022
Saint-Denis science politique




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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 I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

% Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

XX

XX

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
X Au déclarant

O A un organisme
01/2017

Pole ETP lle-de-France Consultante 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)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y ) charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'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
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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 mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

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

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 09/092021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......................
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Josvussigne(e) REGNAULT CLAUDE ..o o o s s s s s s s

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[1d’agent de:

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe de cotation PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe A ...

I T T s R 0 B S A0

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de [l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre |'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 'adresse suivante : Xxxxx



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

i ; ) ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice roidtandas) (mois/annise)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i : ) - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) ois/anriée)
M Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o : Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
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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

o ; . - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) mots/anmiés)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
5 g . ; . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannse) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- \ Fonction occupee Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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.

Xde 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
(moisfannée)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de !'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

XJe n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/annse) (mois/annés)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d’'études épidémiologiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

%Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Crganisme : : Si essais ou études
3 Domaine et Nom du produit e : ;
(sociéte, : cliniques ou pré-cliniques : it Début Fin
etablissement, ?STZS: des?:tt?rgil:édu o Remuneration (mois/année) (mois/année)
association) I precisez
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Tvpe d'étude : O Au déclarant

0O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : 0O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

s organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congreés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

N Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i ; ) charge | Remunération
orgi";;:nar;s;\?ﬂ”am Lieu et intitulé de | Sujet de 'intervention des frais Début Sin
s L i it visé is/anné isfannée,
(société, association) la réunion Nom du produit visé . pdlzce- (mois/année) | (mois/année)
ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

0 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 F ; Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

© Non

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. 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

ﬁJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif %" Début Fin
financement financeur 2 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

N 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 concemné, 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 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 controle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des 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 concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

NJe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin
({mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
¥ Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et |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 mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita (MQAL
Le 2_5*10(& QOZ,/I.

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de . R veenreens @S responsabie du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux ohlectlfs de la misslon envisagée au sein de I'..

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I' mfonnatique aux ﬂchlers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e}......./.

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 Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 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 cotation PNDS Huntington 2021 )

[0 de personne invitée a apporter mon expertisea ... e

[0 @UE® § PRECISOI .. o

i vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre presence
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 'administration
au vu de cette délibération.

Conformement aux dispositions de la loi n° 78-17 du janvier 1978 modifide refative a Iinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

11. Votre activité principale exercée actuellement

)ﬂActivité libérale
o : ' : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
them G4 o0 Mefil
A9 1 —
Ghaak A edeponie
|
0 Autre {activité bénévole, retraité...)
R . , . Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annee) (mois/année)
pctivité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
e \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
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1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A nere

mplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 11

O Activité libérale
L . . " Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année} {mois/année}
01 Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin ]
- . . . & i
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
_ \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (moisfannés) | (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 Pactivité,

les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé p

ublique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les élablissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil, les organismes professionn

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS}, les associations de patients.

xle n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{société, établissement, assaciatiorn}

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année}

O Aucune
O Au declarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune

O Au déclarant

O Aun
prganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.2 Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de com étence, en matiére de santé publigue et
aup 1pet atie San oligu

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la déclaration

It peut s‘agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de traveil, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

P)e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

QOrganisme
{société, établissement, association)

Bébut Fin

Fonction occupée dans organisme Rémunération (mois/anniée) (mois/année)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dant vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a_des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de | la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment fa réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'éludes épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationneiles sur les pratiques et prescriptions, etc.

X)e n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Co-investigateur

Organisme ; . Si essais ou &ludes
. Domaine et Nom du produit o 4 LI ] X
éta{bsr?sgsﬁé nt Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques - | Rgmungration ‘mgsfr;téej (moisilarr‘m ce)
association) travaux sujel traite précisez :
O Aucune
Type d'étude 0O Audéclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
A organisme
Volre rdle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {preciser)

0 Expérimentateur non princpal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

[ Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Vatre rile : dont vous
O Investigateur principal étes membre
T Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur
0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Audéclarant

O Etude monocentrique

O Etude muiticentrique O Aun

N organisme
Votre rdle : dont vous
0O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
0O Expérimentateur non principal

00 Aucune

Type d'élude : 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

N organisme
Volre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principat {préciser)

O Co-investigateur
3 Expésimentateur non prindipal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de f'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n'ai pas de lien d’intérét &4 déclarer dans cette rubrique

Actuetlement et cours des 5 annges précédentes :

Prise en
charge | Remuneration
Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(sociéte, association)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non

[ Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

¢ Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

ﬁ\le n‘ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure quimet a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit. ..

Perception . _— Debut Fin
intdressement | Temuneration | annee) | (moisiannee)

o Oui O Aucune

0 Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui 0 Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui O Aucune

o Nan O Au declarant

' O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
{préciser)

o OQui [ Aucune

o Non O Au déctarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’'administration

% Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et aclivité hénéficiaires du Organisme a but lucratif o%* Début Fin
financement financeur ° {mois/année) (mois/année}

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont 'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

F}Ie 'ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobifiéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obiligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent 8ire déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concems, une de ses filiales ou une société dont elfe détient une partie
v capital dans la fimite de votre connaissance immédiate et altendue. 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 fa composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (%)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemees sont :

le conjoint fépoux (se) ou concub
les enfants

les parents (pére et mere}

in(e) ou pacsé{e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dermier

Gette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

AJe n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
{indiquer, le cas échéant, il s'agit d'un
poste & responsabilite)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Pébut
(mois/année)

Fin
{moig/annéde}




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
X.le n’ai pas de len d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné , Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et || 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
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui perte atteinte a la
sincérité de 1a déclaration ». '

Faita . GLQM
Le .ol /03 /;20»24..

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaratmn {2 lexception des informations relatives aux montants déciarés et a lidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ............ove [ODPPRTR - - 4 responsable du trattement ayant pour finafité la prévention des confiits
dintéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la missmn envisagée au sein de I'.. .

Conformément aux dispositions de la Joi n° 78-17 du & janvier 1978 maodifiée relative & 1’1nformat|que, aux f chiers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Vadresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr SimonNin CIEMENCE ...

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 cotation PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

CHU Lille Neurologue PH 2005




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’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.

Il Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune 2020
X Au déclarant

O A un organisme

Roche expert dont vous étre 2020
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rsg:Cr;(lést?e Domaine et Nom du produit . _S' essals °Lf eF“‘?eS ) Début Fin
R ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remuneration Jebut rn
établissement, travaux sujet traité n (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
roche Essai clinique tominersen O Aucune 2019
maladie de )
) Type d’étude : A
Huntington 0 Etude monocentrique O Au déclarant
. Etude multicentrique X Aun
Votre rdle : organisme dont
TR . vous étes
[l Investigateur principal
O Investigateur coordonnateur mem_b're ou
- L salarié
O Expérimentateur principal -
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal | CHU Lille
CHU Lille Protocole SHS X Aucune 2020
maladie de
Huntington Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[l Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
Gilenia Essai clinique pridopidine O Aucune 2021
maladie de
Huntington Type d'étude - O Au déclarant
0 Etude monocentrique X Aun
[l Etude multicentrique organisme dont
Votre réle : vous étes
- . membre ou
. Investigateur principal salarié
O Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal .
O Co-investigateur CHU Lille
O Expérimentateur non principal | «---eoeneenns
CHU Lille Protocole Observationnel X Aucune 2017
maladie de
Huntington caféine Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[l Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

Il Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

Il Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

. Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

Il Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

. Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

Bl Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita Lille ...

Le 09/09/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DP})

Je soussigné(e)...D‘.............(Z"\;.

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 publigue
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualiteé :
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 :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée & apporter MON @XPertiSe A ...

IR 1 I o1t 1T OO OO

Il vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declares ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de fa décision prise ou de celle gqu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération,

Gonformément 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 3 Fadresse suivante : xomx




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actueliement

{1 Activité libérale

o . ) : Début Fin
Activité lieu d'exercice (mols/annés} (mois/annés)
[ Autre {activité bénévole, retraité...)
—_ . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annéa) (mois/anne)
M\ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L . Fonction ococupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'empioyeur Porganisme (moistannée) | (mois/année)
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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
L . ) . Début Fin
Aclivite Lieu d'exercice (moisfannés) (mois/année)
£1 Autre {activité bénévole, retraité...}
A . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annee) (mois/annde)
ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme | moisfannse) | (moissannée)

NN Yedio |
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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 Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ_de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de

Finstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernes les élablissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sogiélés savantes, réseaux de santé, CNFS), les associations de patients.

4

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)

Fonetion occupée dans Forganisme

Rémunération

Début

(mois/année}

Fin
(mols/année)

1 Aucune
1 Au déclarant

F Aun
organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)

3 Aucune
O Au déclarant

T Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous éire
membre ou
salarié
(préciser)




2.2, Vous exercez oU vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

if peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la parficipation 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 & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
{mois/année) (mois/année)

Organisme

R, - Fonction occupée dans I'organisme Rémunération
{sociéte, établissement, association) P g

O Aucune
[0 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

{3 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

[0 Aucune
1 Au déclarant

1 A un erganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

1 Aucune
1 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics etlou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigque et de sécurité sanitaire, de P'organisme ou de linstance collégiale, objet de Ia
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
clinigues, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, atc,

n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

[1 Etude monocentrique

{1 Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[T Investigateur coordonnateur ol salarié

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
0 Bpédimentateur non grincipal

{préciser}

b Domaine et Nom du produit . )
(sociéte, ; cliniques ou pré-cliniques : G et Début Fin
éfablissement, Ié?;gs desi?;l?r:i?éd“ L. Remuneration {moisfannée) (mois/année)

association) . precisez
O Aucune
Type d'étuda : O Au déclarant

Type d'étude :
0 Etude monocentrique

71 Aucune

3 Au déclarant

0 Elude multicentrique O Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
[ Investigateur principal &tes membre
L1 Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
[l Co-investigater |
] Expérimentateur non prindpal

I} Aucune

Type d’élude :
[1 Etude monocentrique

O Au déclarant

[1 Etude muiticentrigue 0 Aun

) organisme
Volre réle : dont vous
£ nvestigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
[ Go-investigateur
O ExpérimentateLr non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrigue

1 Au déclarant

[ Etude multicentrique 0 Aun
organisme

Yotre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

3 Expérimentateur principal {préciser}

I Co-investigateur
O BExpérimentateur non princpal




2.4. Vous avez rédigé un article, infervenez ou étes intervenu dans des congreés, 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 ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuéllement et cours des § années précédentes :

Prise en
i . charge Rémunération
orgi';fi‘:rﬂgsiiﬁ;‘am Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais Dabut Ein
i iafi fa réunion Norn du produit visé de {moisfannée) | (moisfannée)
(société, association) déplace-
ment

0 Aucune
O Au déclarant

[1 Aun

o Oui organisme
dent vous
étes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Awun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non

1 Aucune
O Au déciarant

O Aun

o Oui organisme
don vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)

1 Aucune
1 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produlit. .. produit...

Perception . P Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (moisfannée}

o Oui 1 Aucune

1 Au déclarant

o Non

[ A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Naon

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui 3 Aucune

£} Au déclarant

o Non

£} A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser}

o Ou [l Aucune

O Au déclarant

o Naon

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de [a déclaration

Le type de versement peut prendre |a forme de subventions ou centrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemernts en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

w n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5§ années précédentes :

Struclure ei activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif 04" Début Fin
financement financeur ° (mois/année} (mois/annéa)

() % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurite sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

[1Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement :

Tout intérét financier . valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d'actions, d’obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent élre déclarés les intéréts dans une entrepiise ou un secteur concerns, une de ses fifiales ou une société dont elle détient une partie
du capltal dans la limite de votre connaissance immédiate ef aftendue. Il est demandé dlindiquer fe nom de Fétablissement, enfreprise ou

organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds d'investissement en produits colfectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne coniréle ni la gestion, ni fa composition -

sont excius de la déclaration}

Struciure concernée Type d'investissement (*)

(*} % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont !
fe conjoint [époux (se} ou concubin(e} ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier

fes enfants

les parents {pere et mére)

Celte rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connalssance des activités de ses proches parents.

e r'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'if s'agit d'un
poste a responsabilité)

Maontant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mols/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Sipbesocin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-fype

Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuegllement, au cours des § années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Ann‘ee de | Annéede
début fin

Articte L. 1454-2 du code de la santé publigue
« 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'ometire, scilemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
dlintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration {a Pexception des informations relatives aux montantsﬂéclarés ot a lidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de . L est responsable du traitement ayant pour finalité fa prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectlfs de la mission envisagée au seln de l'...

Conformément aux dispositiens de 1a loi n° 78-17 du 6 fanvier 1978 modifiée refative & I’mformatique, aux fichlers et aux llbertés, vous disposez d’un droit
daceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse suijvante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Christine TRANCHANT ... e

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 cotation PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O xActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Faculté de Médecine Université de Rue Kirschleger
Starsb PUPH 9 /1996
arsbourg 67000 Strasbourg




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...
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)

Faculté de médecine

Université de Strasbourg

Rue Kirschleger

67000STRASBOURG

9/1996




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment 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.

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2,

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la

rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

O 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)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

HAS

Groupe de travalil

Activité Physique et maladie de
Parkinson

O Aucune
xAu déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2020

En cours

HAS

Groupe de travalil

Maladie de LYme

O Aucune
xAu déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2020

En cours

Kyowa Kirin:

Advisory Board Istradefylline

O Aucune
xAu déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

6/2021

6/2021

ROCHE

Groupe de réflexion pour la mise en
place du traitement par voie
intrathécale de la maladie de

Huntinton

O Aucune
xAu déclarant
O A un organisme

dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)

2020

2021




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.

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Organlllsrpe Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_“‘?es , .
(sociéte, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

X

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

xO Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration

d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Strasbourg ...

Le 28/8/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)


DEBRAISE



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) L/( @O A pf ) Ir < f< K_ ..............................................................

Reconnais avoir pris connaissance de P'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

z

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 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 cotation PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ... s

D0 @UEEE 2 PRECISEI .............oeeeeeeee e e

If vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer '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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

11.

Votre activité principale exercée actuellement

[J Activité libérale

<

F e

N . , h Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O3 Autre (activité bénévole, retraité...)
R . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annés) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L ) Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | {mois/année)
>, » et L) . v 2 /
L eUTRe. LO %VL A i_l«feuu AL Caee A 0D/
] r W s A 4 . f
mlle elun  [Foseo edscal
¢ P /)
/{3 \60 [t DA,
DL

= ced> |

ﬂ] W AJCA




1.2.

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

Ao . , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
2 . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O3 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

public ou privé dont Vactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consefl, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

,
ﬂ 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 Forganisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de '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 & 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 :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

s < , e Fonction occupée dans I'organism Rémunération
(société, établissement, association) P s forganisme

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d’'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

[ Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

0 Etude monocentrique

Organisme : . Si essais ou études
; D t Nom d duit . .
(société, #’;:;n;ee dgrganl:ép;?j :llj cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité . {mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal

0 Aucune

Type d’étude : 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal ates membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’etude : O Au déclarant

0O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatear |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude O Au déclarant

I Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal &tes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
0O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

OéJe n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
or:a':{:rﬁ’e'sii\j’i;‘am Lieu etintitulé de | Sujet de Vintervention | des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé ] de (mois/année) | (mois/année)
déplace-

ment

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

Ca<e n’ai pas de fien 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 . . Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui [J Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

0  OQui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concermnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

Oﬁle n’'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

OS\Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue

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 Ia 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 linvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sornt .
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

O<Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'l s'agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent documenti-type

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

ctuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . , . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».

Fait a(_/@)@u £ A
Le _?’H’ /Qﬁ ......... QOQ’L ........................

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. Lviverrienncnnnneans 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 l'.........cccevveeee.
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 ladresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) ChIistophe VERNY ...t assss s s st

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interpesée 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 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

O d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe de cotation PNDS Huntington 2021

]l de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ... e e

L BUEE® © PIBCISEE .....ooocooe oot e s b1 80811505 e s 8

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de 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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre presence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la lof n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a i"-iﬁformatique, aux fichiers et aux libertés, vous dispossz
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

. . . . Début Fin
Activité Lisu d'exercice (mois/annés) (mais/année)
O Autre (activité bénévole, retraiié...)
. . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annés) (mois/annéo)

]

|

HActivité salariée

Remplir le tableau ci-dessous

-

Employeur principal

Adresse de l'employeur

Fonction occupée dans

Début Fin —‘

Porganisme (moisfannde) | (moisfannée)

CHU Angers

4 rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9

Chef de service de 04/2012 En cours

Neurologie




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que sl différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

- : ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mais/anriée) (mols/année}
£l Autre (activité benévole, retraité...)
— . ) - Debut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annde) (mois/annee)
O Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
. , Fonctich occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans lorganisme (moisfannée) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un_organisme
public_ou privé dont Pactivité, les technigues ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santd, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(socidtés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associafions de patients.

O Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

[_ Organisme

(sociétd, établissement, association)

. . \ . . - Début Fin
Fonction occupée dans l'organisme Rémunération mols/annés} (mois/annés)

#Aucune
O Au declarant

O Aun
organisme
Animateur de 'a filidre dont vous étre 2016 En cours
membre ou
salarié
(préciser)

Filiere BRAIN TEAM

SAucuns
O Au déclarant

0 Aun
organisme
Jury dont vous &tre 2016 2016
membre ou
salarié
(préciser)

Comité de re-labellisation des CRMR

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activiié de consultant, de conseil ou d’expetrtise

aupres d’un organisme entrant 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

It peut s'agir notamment d'une activité de consell ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d'une activité d'audi, 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 :

Qrganisme

. \ . P Début Fin
(s0Ci6ts, établissement, association) Fonction occupée dans l'erganisme Rémunération

{mols/annda) (mois/année}

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

B A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

I3 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publicue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale, obiet de la
déclaration

Doivent tre mentionnées les participations 4 des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou pré-
cliniques, d'études épidémiologigues, d'études médico-&conamigues, d'dtudes observationnelles sur les pratiques et presariptions, etc.

O Je mai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetfe rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme ; ; 5i essais ou éludes
. Domaine et Nom du produit - i . " .
p faﬁfgiﬁén / Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques © | Remunération (mgg,snl;tée) (moj:,m .
) travaux sujet traité o année)
association) précisez .
Roche Recherche Etude de phase 67/2019
clinigue 111, randomisé,
multicentrique,
en double
aveugle, O Aucune
contrdlée . .
versts Type d'étude : O Au déclarant
lacého L1 Etude monocentrigus N
p : Etude multicentrique BA un
évaluant . arganisime dont
Pefficacité et | Yolrg rite vous étes
) ; En cours
la tolérance du Investigateur principal membre oL
RO7234292 [ Investigateur coordennatewr | salarié
[T Expérimentateur principal | (préciser)
(RG.60.42)' 3 Co-investigatewr |
admmlstre PAT | O Expérimentateur non principal
voie | o EEEEEEERE L
intrathécale a
des patients
atteints de la
maladie de
Huntington
A CHDI Recherche Etude de O Aucune 0512017
Foundation C!'”'q“er;cm dial registre Tvos détude : .
Project réseau ia prospective Type ¢ otude . O Au déclarant
dans une [1 Eiude monocentrigue
. Etude multicentriguie A un
cohorte . organisme dont
mendiale de Ja | Votre role : vous &les En cours
maladie de Investigateur principat membre ou
Huntington [ Investigateur coordonnateur | salarie
[l Expérimentateur principal | (préciser)
O Co-investigateur | ...
[ Bpérimentateur non prindpal
AP-HP Recharche Intervention O Aucune 0212017
Clinique métabolique , .
par resvératrol Type d'étude : O Au dedlarant
chez des [ Etude monocentrique )
7 aes Etude multicentrique A un
Patlfants ) organisms dont
atleints de la | Yotre réle : vous &tas En cours
maladie de Investigateur principal membre ou
Huntington [ Investigateur coordonnateur | salarié
[1 Expérimentateur principal | (préciser)
Il Co-investigateur
1 Expérimentateur nen principal




CHRU de Lille Recherche La caféine est- O Aucune 03/2019
clinigue elle un
modificatenr | DRe detude © O Au déclarant
\ t O Efude monocentrigue )
ENVIronnemen Etude multicentrique @A un
al de la . organisme dont
maladie de Votre rble : vous gles En cours
Huntington Investigateur principal membre ou
[1 Investigateur coordonnateur | salarie
I Expérimentateur principal | (préciser)
00 Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal
AP-HP Racherche Etude 1212018
clinigue Multicentrigue
, randomisée O Aucune
en double s )
aveugle Lype d'étude : O Au déclarant
Y [1 Etude monocentrique
controice Etude multicentrique BA un
Versus Votre réle - organisme dont
placeboévoaly | XRETOE . o vous étes En cours
ant efficacité | B Investigateur principal membre ou
du Riluzole [ Investigateur coardonnateur | ca(arig
dams I . 1 Expérimentateur principal (préciser)
ans raﬁaxze [ Co-investigateur
spm(()jcerebefée [ Expérimentateur non principal N
use ge type ...............
SCA2 ...............
CHU Angers Recherche Etude #Aucune 0512018
lini : .
FImaKe métabolomiqu | Type detude ; O Audéclarant
e sur la Etude monocentrigue
maladie de 1 Etude multicentrique O Aun
Huntington i
watingt Votre réle : grganlsme
; - ont vous En cours
[ Investigateur principal ates membre
& Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (précisar)
[ Ce-investigateur
[ Expérimentateur non principal
CHU Angers Rechearche Fvaluation de 03/2018
clinigue la performance
diagnostique O Aucune
du test Ftude
METAglyt] | Lypedeiude: O Au déclarant
chez des Etude monocentrigue
paticnts [ Etude multicentrique A un
présentantun | Votre réle : organisme dont
; N vous étes En cours
tableau [J tnvestigateur principal membre ou
clinique Invesfigateur coordonnateur | ¢gjarie
compatible LI Expérimentateur principal | (mraciser)
P [ Co-investigateur
aveg le d 1 Bxpérimentateur nen principal
syndrome de
déficit en
transporteur de
glucose
GHU Angers Recherche Essai [ Aucune 1072010
clinique multicentrique | rype détude : O Au déclarant
de traitement ;
: 1 Etude monocentrique
de la maladie Etude multicentrigue BIA un
de Huntington . organisme dont
Yoire rble : A
par la - o vous étes 08/2017
cystéamine O Investigateur principal membre ou
Investgateur coordonnateur | gq)aria
O Expérimentateur principal | (pracisar)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




AP-HP Recherche Etuce des BlAucure 09/2003
clinique biomarqueurs atude -
&di t%' del Type g'etude : O Au déclarant
PIEdiCliis AS 18 | ] 2tude monocentrigue
maladie de Etude multicentrigue O Aun
Huntington Al organisme
Yolre role rolg ' , dont vous 0512022
Investigateur principal 4tes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
] Expérimentateur principal {préciser)
[ Co-investigateur
[0 Expérimentataur non prndipal
Santhera Recherche Btude non 03/2016
clinigue interventionnel
le d'expérience
clinique chez
des patients 0 Aucune
traités par T tude -
Raxone® dans | ypedetude: . O Au dédlarant
e cadre du [ Etude monocentrigue
- d Etude multicentrique A un
traitement de Votre role - organisme dont
la n‘europathte JOue I8 © o vous &las En cours
aptique [ Investigateur principal membre ol
neridiaine e | D el comiamatny | s
réciser
Leber (NOHL) | iy Co-investigateur P )
B !-Eltuclle, de [ Bxpérmentateur non principal | —-orrrerereee
sécurite post-
autorisation
(Post-
Authorisation
Safety Study
ou PASS)
Santhera R_ec_:herche Enquéte de 02/2016
clinique dossiers 1 Aucune
' médicaux Type délude -
antérieurs de | eodEMGE [ Au déclarant
données [ Etude monocentrique
Jacui - Etude multicentrique Bia un
‘acuﬁe Vatre role : organisme dont
visuelle YGIre 1€ - o vous étes 02/2018
provenant de Invesygateur principal membre ou
patients 3 Investigateur coordonnateur | gajaria
) L1 Expérimentateur principal réciser
attelnts de. [ Co-investigateur (p )
ncu.ropathJe I ExpérimentateLr non pringipal | +++-e e eeee e
optique
héréditaire de
Leber
TEVA SANTE Recherche Etude 10/2014
SAS clinique multicentrique
menée en L Augune
(?uvcrt Type d'étude [0 Au déclarant
¢évaluant la ] Etude monocentrique
séourité Etude multicentrique A un
d'emploi, la Volre rble © Sg%a;,néstgse dont
tloler ance et investigateur principal membre ou 03/2017
l'efficacité de | 1) investigateur coordonnateur salarié
ta pridopidine | I1 Expérimentateur principal | (nraciser)
chez des [l Co-investigateur
patients 0 BExpé&imentateur non principal

atteints de la
maladie de
Huntington




AP-HP Recharcha Neuroleptiques 10/2014
clinique et maladie de L Aucune
Huntington, Type d'étude 0 Au dédarant
Comparaison L1 Etude monocentrique
de Etude multicentrique #A un
I'Olanzapine, Al organisme dont
la volre e - vous éfes 0112017
i . Investigateur principal membre ou
tétrabénazine | 3 investigateur coordonnateur | salaria
et du Tiapride. | 00 Expérimantateur principal (préciser)
Un essai [ Co-investigateur
multicentrique | O Exparimentatournon pringipal | «--xv-essseeoe
contrdlé | T
randomisé
A CHDI Recherche An 0 Aucune 08/2009
B i clinique : . ]
1“(')ulndat10n obs;rvaftxc})lnal Type d'étuds : O Au déclarant
Project study of the O Etude monocentriue
European Etude multicentrique B un
Huntington- - organisme dent
Disease M ) . vous étes 05/2017
Network Inves?lgateur principal mem_b‘re au
1 Investigateur coordonnateur | ggiaria
(EHDN) O Expérimentateur principal | ioraciser)

L1 Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de P'instance collégiale, objet de la
déclaration

1 Je n'ai pas de lien d'intérét  déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en

charge £t
Lieu et intitulé de | Sujet de I'ntervention des frais Rémuneration Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/annge} | (mois/annde)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

HAucune 06/07/201

7,
O Audéclarant | 28/08/201
7
O Aun
&oul arganisme 08/07/201

. - ——— dont vous 7,
TEVA Santé SAS Angers Réunion scientifique o Non &tes membre 28/09/201

ou salarie 7
(praciser)

Baucune 25/01/201
8

O Au déciarant

O Aun

BOui organisme

Lyon CNOF ) doni vous 26/01/201
étes membre 8

ou salarié

(préciser)

SANTHERA

Natherlands B.V
o Non

Eaucune 18/01/201
Get

O Audéclarant | 22/11/291
5]

o Oul O Aun . 18/01/201
organisme 6 et

gont vous 22{12/201

#Non &tes membre 8

ou salarié

{préciser)

ICON Angers Recherche bicmédicale

ﬁfAucune 28/01/201
8
O Au déclarant

O Aun

o Qui crganisme

BIOGEN France SAS Paris CNOF dont vous 25/01/201
ENon étes membre 8

& ou salarie

(préciser)




FAucune 06/08/201 | (8/09/201
g, g,
O Audéclarant | 14/06/201 | 14/06/201
9, 9,
o Oul O Aun 14/12/1201 | 14712201
. organisme 8, 8,
MERK DES de Neurologie . dont vous 16/12/201 | 167121201
B Non &tes mambre 8, 8,
ou galarié 18/03/201 | 16/03/204
(préciser) 8, 8,
09/06/201 | 08/06/201
7 7
Bisucune 15/04/201
g
[ Au déclarant
: O Aun
) o Oui arganisme 19/04/201
NOVARTIS Lille JNLF ) dont vous 9
& Non tes membre
cu salarié
(préciser)
BiAucune 04/08/202
i 0
O Au déclarant
: O Aun
_ _ o o Oui organisme 04/09/202
Biogen France SAS Courbevoie Réunion scientifique dont vous 0
o § Non étes membre
ou salarié
{préciser)

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 comipétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure gui met & - . :
- " Perception . it Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, | .0 o0 e Remunération (mois/année) | (mois/annés)
preduit... produit...
o Oui B Aucune
O Au déclarant
o Non

[ A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




o Oul 1 Aucune

o Non O Au déciarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

[ Aun crganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui 1 Aucune

O Au déclarant

G Non

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont '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 &tudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage. ..
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o Début Fin
financement financeur ¢ {mois/annéa) (mols/année)

(*) % du montant des financements par rappert au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qul s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éfre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur consernd, une de ses filiales ou une soclété dont elle défient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance Immediate et affendue. il est demandé d’indiquer le nom de I'stablissement, entreprise ot
organisme, le type ef Ja qualité des valeurs cu pourcentage du capital detenu.

{Les fonds dinvestissement en produits coflectifs de type SICAV ou FCF - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernee Type d'investissement (¥)

(*} % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint fépoux (se) cu concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et erfants de ce dernler
fes enfants
fes parents (pére ef mérs)

Cette rubrigue doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’aj pas de lien d’'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Mantant si > 5000 eurcs | Lien de parente
Crganisme {indiquer, fe cas échéant, sl s'agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilits)

Début

(mois/année)

Fin

{mois/annés)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-fype

Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans ceite rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerne Commentaires debut fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publigue
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et 11 de I'article L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d'ometire, 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 porie atteinte ala :

sincérité de la déclaration ».

Fait & ANGEBIS ..o s

LE 26 AOUL 2027 oottt e e

Signature obfigatoire
{mention nen rendue publigue)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ...eviiinn Llivniiiinnneenccanns est responsable du fraitement ayant pour finalité la prévention des conflits
dintéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée at gein de P.vvvwniirinnecn

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 Pinformatique, aux fichlers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant, Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant um mél & P'adresse suivante :


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Kathy WISLEZ ...

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 :comité de lecture PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS@ @ ...

LT @QURIE © PIrOCISEN ..........ooooooo e

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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

22 boulevard de Stalingrad
Equipe Relais Handicaps Rares (CESAP) Responsable de secteur | 11/2016
92320 CHATILLON




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...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rsg:Cr;(lést?e Domaine et Nom du produit . _S' essals og_et_uc_ies ) Début Fin
L ’ Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Remyneration eput rin
établissement, travaux sujet traité n (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
Shift Health Social and Maladie de 06/2020 ?
Economic Huntington O Aucune
Roche Evaluation of
Individual and Type d’étude : O Au déclarant
Generational O Etude monocentrique
Burden of O Etude multicentrique O Aun
Huntington’s organisme
disease (HD): Votre role : dont vous
A Qualitative O Investigateur principal étes membre
Study on O Investigateur coordonnateur ou salarié
Individuals with O Expérimentateur principal (préciser)
HD, their O Co-investigateur |
Family O Expérimentateur non principal
Membersand | | T T
Healthcare | |
Professionals
O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en 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

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o> Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

v'Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires deébut fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait 8 CHATILLON ..o

Le 01/09/2021 ..o

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'......................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI).

Je soussigné(e) Dr Katia Youssov..................... ettt

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 memhre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
O d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de fravail :comité de pilotage PNDS Huntington 2021

[0 de personne invitée 3 apPOrter MON @XPEIHISE A ...t

D @UEE & PIECISOI ..o R

Il vous appartient, 2 réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier _'s‘iu les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaftre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigne 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 'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux Fbertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exarcer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante : ooxx




1. Votre activité prihcipale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

" s drearei Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mols/année) (mois/année)
O Autre {activité bénévole, retraité...}
— . , : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/annés) (moisfannse)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fenction occupée dans Début Fin
Employeur pringipal Adresse de Femployeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
o . 1 rue Gustave Effel 94000 Praticien hospitalier
Groupe hospitalier Henri Mondor, APHP ‘ Créteil temps plein 09/2005 | En cours




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 demiéres'gnnées

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

N

Qe el o : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moistannse) (mois/annés).
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- : , . Deébut Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annde) imois/année)
XActivité salariée ‘
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fanction occypéée Début Fin
Employeur pringipal Adresse de l'employeur dans l’organi:rrjne (moistannés) | (mois/annés)
Groupe hospitalier Henri Mondor, APHP 1 rue Gustave Effel 84000 Praticien hospitalier 09/2005 En cours

CRETEIL




2. Vos activités exercées a titre secondaire
‘ S
2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme
public ou privé dont l'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
'instance collégiale, objet de la déclaration ‘

Sont nofamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes pmféssionne!s
(socidtés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

y\Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(societé, établissermnent, association)

Début Fin

Fonction occupée dans organisme | Rémunération (moisfannée) |  (mois/année)

O Aucune
[ Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou ;
salarie
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié-
{précise r). .

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de comgétencé,' en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la déclaration

il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de fravail, d'une acfivité d'audit, de la
rédaction ¢’'articles ou de rapports d'expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme
{société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans Forganisme Rémunération (mois/annés) (mois/annte)

O Aucune

){Au déclarant

O A un organisme

Laboratoire Roche Consultant / expertise dont vous &tre | * Mars 2019 Mars 2020
: membre ou .

salarié

{(préciser}

O Aucune
K Au déclarant

O A un organisme

_ Consultant / expertise dont vous étre Mai 2020 Mai 2021
Laboratoire roche membre ou :
salarié

(préciser)

O Aucune
0 Au déclarant .

O A un organisme | ,
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 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 FEinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-écoriomigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

O Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou études )
étaﬁfs{ggﬁ’ent Type de de santé ou dy | Clmaues ou pré-cliniques : Rémunération (mtgs?abne?tés) (moisi;:née)
A travaux sujet traité Ariang -
associatiorn) ) precisez
APHP - GH Etude clinigue | BioHD O Aucune 09/2003
Henri Mondor : ‘
Chenevier Type d'étude : O Au déclarant
{1 Efude monocentrique
ﬁ Etude muiticentrique A un
Votre réle : organisme
AOUE TS - dont vous
[ Investigateur principal étes membre En cours
[ Investigateur coordonnateur ou satarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigatewr |
[0 Expérimentateur non principal
EHDN Etude clinique | Registry O Aucune 06/2004
Type d'étude : O Au dédlarant
[3 Etude monocenirique
w Etude multicentrique Aun
Votre rBle : grge:msme
volre 1o’e - ont vous
O Investigateur principal &tes membre 0672017
O Investigateur coordonnateur ou salari@
O Expérimentateur principal (préciser)
Co-investigateur |
Expéimentateur non prindpal
CHDI Etude cliniqgue | Enroll-HD O Aucune . 0812017
Type d’étude : [1 Audéclarant
[ Etude monocentrique -
ﬁEtude multicentrique ﬂ Aun
organisme
Votre rile : dont vous “En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur |~ ou salarié
. O Expérimentateur principal (préciser)
M Co-investigateur |
1 BExpérimentateur non principal
APHP GH Henri | Etude clinique | Gapit-HD Béta 3{ Aucune 06/2016
Mondor
Chenevier Type d'étude : O Au déclarant
O Efude monocentrique
X Etude mutticentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous E
O Investigateur principal &tes membre N cours
@ investigateur coordonnateur ou safarié
O Expérimentateur principal (préciser)
Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




APHP Henri Essai Nsuro-HD O Aucune 04/2008
Maondor thérapeutique " ) D
Type d'étude : 0O Au déclarant
[ Etude monocentrique S
Kl Etude muiticentrique 2 Aun
Votre réle : gro%"’;r\‘:gum:
1 Investigateur principal &tes membre 042017
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal {préciser)
Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
Hépitaux Etude Clinique | Cream-HD O Aucune 10/2017
universitaires de stude -
Lifle Type d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
Etude multicentrique ];( Aun
Votre réle : gfygn? T(S)Ln: £
O investigateur principal ates membre N cours
{1 Investigateur coordonnateur ou salarié
{1 Expérimentateur principal (préciser)
Co-investigateur .
0O Bpérmentateurnonprindpal | -
Rache Essai GenHD1 £ Aucune 08/2019
thérapeutique : . . -
Tvpe d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
¥ Etude multicentrique Aun
Votre rble : g;%?r‘:'gumse
O Investigateur principal ates membre En cours
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
R Co-investigateur
O Expérimentateur non principal | oo
Wavetife Essai Precision HD 1 O Aucune 10/2020
Science thérapeutique | etHD2 type d'Stude -
~ype dellide - 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
W Etude multicentrique Aun -
Votre rdle : g:)gh"ir";g[l”:': 212001
Investigateur principal ates membre 0
Investigateur coordonnateur ou salarié .
] Expérimentateur principal . (préciser)
1 Ce-investigateur
[ Bxpérmentateur nonpringipal | e
Prilenia Essai Proof-HD O Aucune 04/2021
thérapeautique- » .
Type d'étude - O Au déclarant
O Etude monocentrique .
Etude muiticentrique R’A un
Votre rble : groﬁr\’jgum:
O Investigateur principal ates membre En cours
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimeniateur principal {préciser)

Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, 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 publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

Xje n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge R& Srati
Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais muneration | s eput Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/annde) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
{sociéts, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Qui organisme-
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser}

o Non

O Aucune - .
O Au déclarant

O Aun

c Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

¢ Non

O Aucune
[ Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
ates membre
ou salarie
{préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de lorganisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

\%Je n‘ai pas de lien d'intérét a décla'llér dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit. .. produit...

Perception N Début Fin
intéressement | emunération | mnee) | (moivannds)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un crganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant
A un organisme
dent vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Qui O Aucune

o Nen O Au déclarant

O Aunorganismé |
dont vous &tes
membre cu
salarié
{préciser}

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous éfes
membre ou
salaré
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui-ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but Iucratlf dont Pobjet 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 ia forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numeéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

P(Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité béné&ficiaires du Organisme a but lucratif op* Début Fin
financement financeur o {mois/année} (mois/annéa)

{*} % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

R’Je n’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiligres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;

doivent étre déclarés les intérétfs dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle défient une partie

du capital dans ia limite de votre connaissance immédiate et attendue. If est demandé dindiquer le nom de I'éfablissement, entreprise ou
" organisme, le type ot la qualifé des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP dont la personne ne conirdle ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement ()

(*) % de linvestissement dans le capital de la structure




5. Proches parents salariés et/ou possédant des: intéi‘éts financiers dans
toute structure dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de

la déclaration -

Les personnes concemées sont !
- le conjoint fépoux (se) ou concubfn(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére} ef enfants de ce dernier

- fes enfants

- les parents (pére ef mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

)S(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

Crganisme

Fonction et position dans la structure
{indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un
poste 4 responsabilité)

Montant si 2 5000 eurps
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Deébut
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez ‘devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type

)7_(.]9 n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires .
début fin

Article L, 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour Iés personnes mentionnées au | et [l 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 mensongére qui porte atteinte a la
sincérité de la déctaration ». o

LY L T2 E——

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (A 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publide sur [e site internet de ................. L. JUOPPRIIRRR - 1 ¢ responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrentant les liens déclarés aux objectifs de la mlsswn envisagée au sein de I'.. .

Conformément aux dispositions de la lei n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I’|nformat|que, aux f'chners 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 [Iadresse suivante:



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e).......... F"{J\M%PATJA 4 (ﬂ(/&&w ............................................................................................

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 publigue
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[ 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 cotation PNDS Huntington 2021

[1 de personne invitée & apporter mon expertiSe & ...

LI AUET@ I PRECISEI ... eese e

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelie sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration

au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1878 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse suivante ; xxxxx




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[1 Activité libérale

- . . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annee) (mois/année)
[] Autre (activité bénévole, retraité...)
— ; ) ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annee) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
e , Fonction occupés dans Début Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur l'organisme (mois/année) | (mois/année)
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1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si difféerentes de celles remplies dans la rubrigue 1.1

0 Activité libérale

L P : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannée) (molsfannée)
1 Autre (activité bénévole, retraité...}
P : ) ; Debut Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
I . Fonction occupée Début Fin
Empioyeur principal Adresse de {'employeur dans l'organisme (mois/année) | (moisiannée)
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. Yous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de palients.

\f@le n'ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, établissement, association)

Fonction occupée dans V'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin
(moisfannée)}

B Aucune
O Au declarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Au déclarant

O Aun

O Aucune

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

{] Aucune

O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de fravail, d'une aclivité d'audit, de fa
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

ﬁde n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

QOrganisme
(mols/annee} (moisfannde)

(sobr’été, établissement, association) Fonction occupee dans l'organisme Rémunération

O Aucune
O Au déclarant

L1 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

[0 Aucune
O Au déclarant

I A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

0O Aucune
£l Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
[0 Au déctarant

O A un organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3, Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scienfifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-&conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescripfions, etc.

p Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Si essais ou études

Qiganisma Domalne et Nom du produit
(socidté, clinlgues ou pré-cliniques : 5 arati Début Fin
éfablissament, -trr!;ﬁr?agf desi?;t?r:i?édu . Remuneration (mols/annde) (mois/annéde)
associafion) précisez :
[l Aucune
Type d'étude : [ Au déclarant

[F Etude monocentrique

[ Etude multicentrique [J Aun

. organisme
Votre réle : dont vous
L1 Investigateur principal étes membre
2 Investigateur coordonnateur ou salarié
7 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatewr |
[0 Bxpérimentateur non principal

O Aucune

Type d'éfude :
0O Etude monocentrique

O Au déclarant

[0 Etude multicentrigue £ Aun

organisme
Volre rdle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
3 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateor [
8 Bxpérimentateur non prncipal

£l Aucune

Type d'étude :
0 Etude monocentrigue

[ Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Invesligateur principal étes membre

[ nvestigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal {préciser)

[} Co-investligateur
[ BExpermentateur non principal

O Au déclarant

Type d'étude :
[1 Etude monocentrigue

[ Etude multicentrique 0 Aun
organisme

Volre réle : dont vous

1 Investigateur principal éles membre

[} Investigateur coordonnatewr ou salarié

[J Expérimentateur principal (préciser}

[3 Co-investigateur
[ Bxpérimentateur non principal

[ Aucune

0O Au déclarant




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 publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

fFJ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
1 charge P—
orgi';fi’:;zsii\fi;‘am Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frals | o TUerRION |t Fin
e e la réunion Norn du produit visé de {moisfannée) | (mois/année)
{société, association) déplace-

ment

B Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

Il Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

1 Aun

o Ouj organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

[ Aucune

O

Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de instance
collégiale, objet de la déclaration

Pde n'ai pas de lien d’intérét 4 declarer dans cette rubrigque

Nature de P'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . Début Fin
intéressement Rémunération (moisfannée) (mois/année)

o Qui O Aucune

1 Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui 0O Aucune

o Non O Au déclarant

0O A un organisme
doni vous éles
membre oy
salarié
{préciser)

o Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui 1 Aucune

o Non [1 Au declarant

B A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme & but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre ia forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage. ..
Sont notamment concernes les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

}j Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o Début Fin
financement financeur ’ (mois/annee} {mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

PJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier | valeurs mobifiéres colées ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'ebligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres |
daoivent éire déclarés les intéréts dans une enlreprise ou un secleur concerns, une de ses fillales ou une société dont slle détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et allendue. Il est demandé dindiquer ie nom de FPétablissemen!, entreprise ou
organiame, le type el la qualité des valeurs ou pourcenfage du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —

sonf exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*) -

(*} % de l'investissement dans le capital de la structure




5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont F'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la declaration

Les personnes concemnées sont
le conjoint [époux (se) ou concubinfe) ou pacséfe)), parents (pére et mare) et enfanis de ce dernier

les enfanis

- les parents (péra e mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des actvités de ses proches parents.

\Zﬂ Je n'al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
{indiquer, le cas échéant, s s'agit d'un
posle & responsabilité}

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions appoitées par l'organisme au présent document-type
>EI Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des § années précédentes :

. : . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et If de l'article L. 1461-1 et a l'article L,
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arlicle, d'établir cu de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte afteinte 4 la

sincérité de la déclaration ».

Faita . u’@wi
0} ed ?%@9\/&,

Signature obiigafoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& Pexception des informations relatives aux montants déclarés et & I'identité des
proches} sera publide sur le site internet de . vense Blevenvienninnennnnn. est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectlfs de la mission envisagée au seinde I'...

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 16738 modifiée relative a I’ Informathue, aux ﬂchlers et aux Hbertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des donndes vous concernant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A [ladresse suivante:



DEBRAISE



	Signature obligatoire
	(mention non rendue publique)
	Signature obligatoire
	(mention non rendue publique)

