Déclaration Publique d'Intéréts

Le 02/06/2021 13:20:05
Je soussigné(e) CHABROL BRIGITTE né(e) CHABROL BRIGITTE

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10003356242

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



Liste des missions/fonctions

Institution :

Direction Générale de la Santé (DGS)
Instance:

Commission épidémiologie du DNN
Mandat :

Expert - Non renseignée

Institution :

Direction Générale de la Santé (DGS)

Instance:

Comité national de pilotage du dépistage néonatal
Mandat :

Membre - Non renseignée

Institution :

Haute Autorité de Santé (HAS)

Instance:

Commission de la Transparence - Experts externes
Mandat :

Expert - Non renseignée



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

Activité(s) salariée(s)

FACULTE DE MEDECINE AMU

Adresse : Bd Jean Moulin 13005 MARSEILLE 05 FRANCE
Fonction : PU/PH

Période : 01/1999 a aujourd'hui

AP-HM/ UNIVERSITE AIX MARSEILLE
Adresse : rue Saint-Pierre 13005 MARSEILLE 05 FRANCE
Fonction : PU/PH

Période : 01/1999 a aujourd'hui

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

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

RESEAU HANDIMOMES

Fonction occupée : présidente du conseil scientifique
Rémunération : aucune

Période : 01/2008 a aujourd'hui

CONSEIL NATIONAL PROFESSIONNEL DE PEDIATRIE
Fonction occupée : presidente

Rémunération : aucune

Période : 01/09/2017 - 01/12/2020

SOCIETE FRANCAISE DE PEDIATRIE
Fonction occupée : Présidente

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 17/05/2017

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

BIOMARIN

Fonction occupée : board CLN 2

Sujet : Ceroide lipofuschinose

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 2 000 euros
Période : 01/2016 - 01/2016

PTC THERAPEUTICS
Fonction occupée : Board
Sujet : myopathie de Duchenne

Rémunération : aucune



Période : 02/2016 - 01/2017

AGENCE KPL

Fonction occupée : Expert

Sujet : Comité scientifiqgue AveXis
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 000 euros
Période : 06/06/2019 - 06/06/2019

AGENCE KPL

Fonction occupée : Intervenant

Sujet : Symposium AveXis

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 750 euros
Période : 19/06/2019 - 19/06/2019

AGENCE KPL

Fonction occupée : Intervenant

Sujet : Journée d'information maladie de Duchenne
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 750 euros
Période : 06/09/2019 - 06/09/2019

SWEDISH ORPHAN BIOVITRUM
Fonction occupée : board

Sujet : Maladies héréditaires du métabolisme
Rémunération : aucune

Période : 04/2016 - 12/12/2016

SOCIETE KPL

Fonction occupée : Enseignement

Sujet : Webinaire myopathie de Duchenne
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 800 euros
Période : 15/01/2021 - 15/01/2021

ORCHARD THERAPEUTICS

Fonction occupée : Expertise

Sujet : Participation au comité scientifique de la LMD

Rémunération : A l'organisme (Association pour la Recherche en Neurologie de I'Enfant (ARENE))
Montant percu (Organisme) : Total 4 000 euros

Période : 10/12/2020 - 10/12/2020

AGENCE KPL

Fonction occupée : Expert

Sujet : Comité scientifiqgue AveXis
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 604 euros
Période : 11/06/2020 - 11/06/2020

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



2.3.1 Participation a des essais et études

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

GENZYME

Lieu et intitulé de la réunion : parismaladie de Pompe

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : maladie de Pompe
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 01/2011

BIOMARIN

Lieu et intitulé de la réunion : SSSEIM 2016 Rome

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : participation congrés
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 - 01/2016

SOBI

Lieu et intitulé de la réunion : marseilledeficit du cycle de I'urée
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : introduction
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 01/2011

ACTELION

Lieu et intitulé de la réunion : praguemaladie de nieman pick type C
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : qualité de vie

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : A l'organisme (association de recherche )

Montant percu (Organisme) : Total 1 000 euros

Période : 01/2011 - 01/2011

GENZYME

Lieu et intitulé de la réunion : ajacciomaladies musculaires

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : actualités dans le smaladies musculaires de I'enfant
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 01/2011



BIOMARIN

Lieu et intitulé de la réunion : parisMPS

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : modérateur
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : A l'organisme (association de recherche )
Montant percu (Organisme) : Total 1 000 euros

Période : 01/2011 - 01/2011

GENZYME

Lieu et intitulé de la réunion : istambul SSEIM

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : maladies métaboliques
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 09/2010 - 09/2010

ORPHANEUROPE

Lieu et intitulé de la réunion : ajacciomaladies métaboliques

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : maladies metaboliques
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 01/2011

NUTRICIA

Lieu et intitulé de la réunion : barcelonecolloque mouvements anormaux
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : mouvements anormaux
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 01/2011

GENZYME

Lieu et intitulé de la réunion : niceSF myologie

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : maladie de duchenne, interet PTC 124
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2010 - 01/2010

GENZYME

Lieu et intitulé de la réunion : SENP Bruxelles maladies lysosomales

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Maladeie de pompe mythes ou réalités
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 750 euros

Période : 01/2010 - 09/2010

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

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

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de



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

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

4. Participations financieres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

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



Déclaration Publique d'Intéréts

Le 19/02/2021 17:08:21
Je soussigné(e) CHEILLAN DAVID né(e) CHEILLAN DAVID

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001829240

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



Liste des missions/fonctions

Institution :

Santé Publique France (SPF)

Instance:

Comité d'évaluation de I'appel a projet pour la création d'un nouveau registre des anomalies congénitales
Mandat :

Membre - Non renseignée

Institution :

Direction Générale de la Santé (DGS)
Instance:

Commission biologie du dépistage néonatal
Mandat :

Expert - Non renseignée

Institution :

Direction Générale de la Santé (DGS)

Instance:

Comité national de pilotage du dépistage néonatal
Mandat :

Membre - Non renseignée



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

Activité(s) salariée(s)

HOSPICES CIVILS DE LYON

Adresse : 2 Quai des Célestins 69002 LYON 02 FRANCE

Fonction : Praticien Hospitalier

Période : 01/2002 a aujourd'hui

Spécialité : Biologiste Médical

Lieu d’exercice : Groupement Hospitalier Est 69500 BRON FRANCE

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

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

SOCIETE FRANCAISE DE DEPISTAGE NEONATAL (SFDN)
Fonction occupée : Vice-Président

Rémunération : aucune

Période : 09/2015 a aujourd'hui

MEMBRE DU CONSEIL D'ADMINISTRATION DE LA SOCIETE FRANGAISE DES ERREURS INNEES
DU METABOLISME

Fonction occupée : webmaster
Rémunération : aucune
Période : 01/2008 a aujourd'hui

MEMBRE DU BUREAU DE L'UNION RHONE-ALPES POUR LA PREVENTION DES HANDICAPS DE
L'ENFANT (URPHE)

Fonction occupée : Vice-Président
Rémunération : aucune
Période : 01/2006 a aujourd'hui

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

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

CHU NANTES
Sujet : Etude DEPISTREC - Dépistage néonatal des déficits immunitaires combinés sévéres
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur



Rémunération : aucune
Période : 01/2014 - 01/2016

CHRU LILLE

Organisme financeur : PHRC

Sujet : Evaluation d'une nouvelle stratégie du diagnostic des maladies peroxysomales "PEROXY4G"
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 10/01/2019 a aujourd'hui

INSA - ETUDE VALOBAB

Organisme financeur : ANR - CNIEL

Sujet : Valobab : VALOrisation durable du BABeurre,
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Expérimentateur non principal
Rémunération : aucune

Période : 06/2013 - 10/2017

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

MERCK SERONO

Lieu et intitulé de laréunion : Lyon - Symposium PCU

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Application APHETIT
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 450 euros

Période : 12/2015 - 12/2015

BIOMARIN
Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Symposium PCU

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : 1/La mise en place des CRDN, fonctionnement en décembre 2018
2/ Ce qu'attendent les patients des résultats de Phénylalanine

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 900 euros
Période : 07/12/2018 - 07/12/2018

BIOMARIN
Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Symposium PCU

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Nouvelles recommandations européennes pour le dépistage néonatal de la PCU



Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 450 euros
Période : 12/2016 - 12/2016

CONGRES DE LA SOCIETE MAROCAINE DE MALADIES HEREDITAIRES DU METABOLISME
Lieu et intitulé de la réunion : Rabat, Maroc - Dépistage et Diagnostic des MHM

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : 1/ Diagnostic des pathologies peroxysomales
2/ Etat des lieux du dépistage néonatal des MHM

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : aucune
Période : 11/2016 - 11/2016

ORCHARD THERAPEUTICS

Lieu et intitulé de la réunion : Réunion sur I'Evolution du dépistage néonatal - Visioconférence - 22/01/21
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Etat des lieux du dépistage néonatal en France et en Europe
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 400 euros

Période : 22/01/2021 - 22/01/2021

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

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

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

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

4. Participations financieres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

5. Proches parents ayant des activités ou 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement



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

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

MEMBRE DU CONSEIL SCIENTIFIQUE DE L'ASSOCIATION DE PATIENTS "LES FEUX-FOLLETS"
REPRESENTANT LES PATIENTS PHENYLCETONURIQUES

Période : 03/2017 a aujourd'hui



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Bernardo BIANCO ...

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 :

X d’agent de : APHP

1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
GroUPe e traVAIl ...t

1 de personne invitée a apporter mon eXPertiSe @ ...

LT @UEEE 2 PFECISEN ... e

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

Il vous appartient, a réception de 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’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

XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

75013 Paris

L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
AP-HP
- s aes . 43 boulevard de I'hopital, )
Hopital Pitié Salpétriere-Paris P Chef de projet 07/2020




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

[ 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 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 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.

0OX 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 . ) . i
(mois/année) (mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

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 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)




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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rsg:cr}:ést?e Domaine et Type Nom du produit C|inziuzsssglijs;g i}ilﬁgjes : Début Fin
établissement, de travaux desz?gtt?rgittjédu " | Remunération (mois/année) (mois/année)

association) précisez :




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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
orgEanr::’sergrelsirenfi)rant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
’ déplace-
ment

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

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

Nature de l'activité et Structure qui met a

nom du brevet,

Perception

produit...

disposition le brevet,
produit...

intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

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
O Au déclarant

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
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

XJe 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

XJe 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

XJe 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 mensongere qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Bicétre

Le 10/09/2021

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 internet de ................. | R 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 ladresse suivante :


DEBRAISE



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

Je soussigné(e) Claire Bouvattier

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

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

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

L1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul).........cccccoo i,
X[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
themel/intitulé de la mission d’expertise) PNDS ALD ......cocooiiiiiiiiiiee e

J'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 100 015 105 68

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

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

Date : 17 mai 2021

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



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

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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . g . .
remploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’F(;xeyrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen£ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
pédiatrie
APHP MCUPH Nov 2002 En cours
O Activité libérale
et - Début Fin
Activité Lieu d’exercice Specialite ou discipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

le cas échéant

mois/année)

mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, ’ up Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
P organisme P ; . ; .
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
GIRCI (PHRC i, CRC) 0 2019
Groupe d’évaluation des projets | Aucune 2021
0 2019
Conseil de gestion paris Vice présidente Aucune En cours
Saclay
0 2019
SFEDP Vice présidente Aucune En cours




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsgoacrinéstgﬁe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemént Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ' de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

Rédaction de 800 a 1500 euros 2018
Edimark breves\de HT/an 2021
congres Au déclarant

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme financeur(s) I'étude, du . . . Mpntan} de la . .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et ?echni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pre : que ¢ précliniques, précisez : cas échéant, |)/mois/année) | mois/année)
association) Stvous en del '”d'c"f‘“°” la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comitéde | =77
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

¢ Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme
dont vous étes

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresszment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

membre ou
salarié
(préciser)

o Oui OO Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin . LN
Structure et activité bénéficiaires du (jour(facultatifyymois/ | (jour(facultatifymois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contr6le ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

R Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

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

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau 0 0
A)
O |




0. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique



DEBRAISE



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 15 sur 71

Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1=. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a ’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

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

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

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

\yd’agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) -Dr Camitle SERGEANT- endocrinologue

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) ..

de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
éme/intitulé de la mission d’expertise).

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

professionnel de santé : 810100979318

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

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

Date : 09/09/2021

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

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

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

wmivité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de

§ " Fonction
I'employeur et lieu )
> : . occupée dans
d'exercice, si ['oraanisme
différent g

Spécialité ou Début

Fin

discipline, le | (our(facultatif) | (our(facultatif)/
cas échéant | /mois/année) mois/année)

Assistance publique des

Pitié Salpetriere

Chef de clinique

Endocrinologie

et Mairie de saint Denis (93)

Hopitaux de Paris assistante

Assistance publique des Bichat PHC Endocrinologie
Hopitaux de Paris

Mairie d'Asniéres sur Seine (92) Médecin Endocrinologie

O Activité libérale

Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice X e > | our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
e cas échéant : < : <
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

mois/année)

(our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?(l;\r o:ﬁii’::: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(our(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facuitatif)/
mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes

membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme T Montant de la
financeur(s) I'étude, du " . . . P .
promoteur (i différent du roduit de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et Fechni )ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (our(facultatif
établissement, psi vous en de I’indc?cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(our(facultatif)/

mois/année)

Type d'étude : O Aucune

0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e

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

O Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | ...
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Texte 15 sur 71
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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\%Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, s P Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
X . intéressement s : < : <
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
(our(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ que !
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure
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4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre

dans le champ de compétence, en matiére de santé
I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

sanitaire, de

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

Les fonds diinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

publique et de sécurité

Structure concernée

Type d'investissement

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

Texte 15 sur 71



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 15 sur 71

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure @ un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. ] O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau o o
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Texte 15 sur 71

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(our(facultatif)/ | (our(faculitatif)/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

\?e n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début

(our(facultatif)/

mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique


DEBRAISE



Eﬁ!

diberar = Fpading « Frowrmais

BEPLRLELIE FRakGAnE

WIRISTERE
SOLINARITIS

Déclaration Publique d'Intéréts

Le 02/06/2021 15:54:21
Je soussigné(e) DURAND-DUBIEF Frangoise né(e) MAINGUENEAU Frangoise

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10003455812

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



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

Activité(s) salariée(s)

HOSPICES CIVILS DE LYON

Adresse : 3 Quai des Celestins 69229 LYON2 France

Fonction : PH temps plein

Période : 09/2010 a aujourd'hui

Spécialité : Neurologie

Lieu d’exercice : Hopital Neurologique Pierre Wertheimer 69677 BRON FRANCE

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

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

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

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

TEVA

Fonction occupée : Consultant

Sujet : Prise en charge de la SEP

Rémunération : A l'organisme (Association Alyrene)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 31/01/2015 - 31/12/2015

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

2.3.1 Participation a des essais et études

GENZYME SANOFI

Sujet : EMERALD - Single arm study to assess comprehensive infusion guidance for the management
of the infusion associated reactions in RRMS patients treated with LEMTRADA

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 22/10/2014 - 04/2015

SANOFI

Sujet : HERCULES : Etude de phase Ill, randomisée en double aveugle, évaluant I'efficacité et la sécurité du SAR442168 vs
placebo chez les patients SEP SP .

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Co-investigateur



Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 23/10/2020 a aujourd'hui

SANOFI

Sujet : GEMINI : Etude de phase lll, randomisée, double aveugle, étudiant I'efficacité et la sécurité d'emploi du SAR442168 vs
teriflunomide chez les patients RMS.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 23/10/2020 a aujourd'hui

NOVARTIS

Sujet : PASSAGE : Long-term, prospective, non-interventional, multinational, cohort study monitoring safety in MS newly initiated
ON fingolimod or traited with another approved disease-modifying therapy

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 08/06/2015 a aujourd'hui

SANOFI

Sujet : PERSEUS : Etude de phase IIl, randomisée, double aveugle, évaluant I'efficacité et la sécurité d'emploi du SAR442168 vs
placebo chez les patients SEP PP.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 23/10/2020 a aujourd'hui

TEVA

Sujet : ALLEGRO : Multinational, Multicenter, Open-Label, Single-Assignment Extension of ALLEGRO Study, to Evaluate the Long-
Term Safety, Tolerability and Effect on Disease Course of Laquinimod 0.6 mg in RMS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (EZUS)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/2010 - 30/03/2015

ROCHE

Sujet : ENSEMBLE : Etude en ouvert a un seul bras, visant & évaluer 'efficacité et la tolérance de I'Ocrelizumab chez les patients
atteints de SEP RR au stade précoce

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 22/01/2018 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : CASTING : An open-label study to evaluate the efficacy and the safety of Ocrelizumab in patients with RRMS who have a
suboptimal response to an adequate course of DMT

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas



Période : 28/11/2016 - 24/01/2019

TEVA

Sujet : CONFIDENCE : Etude en ouvert multinationale, multicentrique, randomisée, visant & évaluer la satisfaction, de patients
SEP-RR traités par inj SC de Copaxone® a raison de 40 3x/sem, vs a 20/j

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 23/03/2016 - 05/2017

MERCK

Sujet : Etude de Phase IlIl, randomisée, double aveugle, évaluant I'efficacité et la sécurité d’emploi de I'evobrutinib vs Teriflunomide
chez des patients atteints de SEP RR.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL )
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 08/01/2021 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : PRO MS ACTIVE : Etude de phase IV en ouvert, a un seul bras, visant a évaluer I'efficacité, la tolérance et I'impact
d’Ocrevus sur les résultats rapportés par les patients dans la SEP R active

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 22/08/2018 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : LIBERTO : Etude d’extension en ouvert,multicentrique, visant a évaluer I'efficacité et la tolérance du traitement par
ocrelizumab chez des patients SEP ayant participé a une etude de phase IlIb/IV.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 26/10/2018 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : ORATORIO-HAND : Etude de phase lllb, randomisée, double aveugle, vs placebo évaluant I'efficacité et la sécurité d'emploi
de l'ocrelizumab chez les patients SEP PP.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 15/06/2020 a aujourd'hui

NOVARTIS

Sujet : VIRGILE : Etude observationnelle, descriptive, multicentrique, prospective, de suivi a 3 ans en conditions réelles des
patients SEP traités par Gilenya®, en France métropolitaine

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/2014 - 15/02/2019

ROCHE



Sujet : CONSONANCE : Etude en ouvert, a un seul bras, de 4 ans, visant & évaluer I'efficacité et la tolérance du traitement par
ocrelizumab chez des patients atteints de SEP P

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 23/08/2018 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : OPERA : Etude randomisée, en double aveugle, avec double placebo, destinée a évaluer I'efficacité et la tolérance de
I'ocrelizumab vs l'interféron béta-1a chez les patients présentant une SEP R

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rble : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 14/02/2013 - 14/12/2016

BIOGEN

Sujet : ASCEND : Etude multicentrique, randomisée, en double aveugle, contrdlée contre placebo, destinée a évaluer I'efficacité du
natalizumab pour ralentir la progression chez des SEP SP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/12/2012 - 03/2016

ROCHE

Sujet : GAVOTTE: Etude de phase lllb, randomisée, double aveugle, évaluant I'efficacité et de la sécurité de doses élevées
d'ocrelizumab chez les patients SEP PP.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 16/03/2021 a aujourd'hui

BIOGEN

Sujet : DECIDE : Multicenter, Double-blind, Randomized, Monotherapy, Active-control Study to Determine the Efficacy and Safety
of Daclizumab High Yield Process versus Avonex® in Patients with RRMS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (EZUS; DRCI HCL)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 11/2012 - 01/2014

BIOGEN

Sujet : CONNECT : Open-Label, Randomized, Multicenter, Multiple-Dose,
Active-Controlled, Parallel-Group, Efficacy and Safety

Study of BG00012 in Children From 10 to Less Than

18 Years of Age With RRMS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 28/08/2015 - 09/06/2017

BIOGEN
Sujet : ENDORSE : A Dose-Blind, Multicenter, Extension Study to Determine the Long-Term Safety and Efficacy of Two Doses of



BG00012Monotherapy in RRMS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rble : Co-investigateur

;?émunération : Alorganisme (EZUS;DRCI HCL

Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 27/03/2013 - 03/06/2019

BIOGEN

Sujet : AFFINITY : Etude multicentrique, randomisée, en double aveugle, contrdlée vs placebo, chez des SEP R, visant & évaluer
I'efficacité et la sécurité d’emploi du BIIBO33 en traitement additionnel

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rble : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 02/07/2018 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : ORATORIO HAND : A phase Illb multicenter, randomized, double-blind, placebo controlled study to evaluate the efficacy
and safety of OCRELIZUMAB in adults with PPMS.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 09/06/2020 a aujourd‘hui

ROCHE

Sujet : ORATORIO : Etude de Phase Ill, multicentrique, randomisée, en double aveugle contre placebo, évaluant I'innocuité et
I'efficacité de I'ocrélizumab chez des adultes atteints de SEP PP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 17/11/2012 a aujourd'hui

ROCHE

Sujet : FENTREPID : Etude de phase Ill, multicentrique, randomisée, en double aveugle, double placebo, pour évaluer I'efficacité et
la tolérance du FENEBRUTINIB vs I'OCRELIZUMAB chez des patients SEP PP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 16/10/2020 a aujourd‘hui

BIOGEN

Sujet : REFINE : Etude de phase II, randomisée, en aveugle et en groupes paralléles visant & étudier la tolérance et I'efficacité de
différentes doses de Natalizumab dans la SEP RR

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 03/01/2013 - 01/04/2015

MEDDAY

Sujet : MS-PSI : MD1003 dans le traitement des formes progressives spinales de sclérose en plaques: Etude pivot randomisée en
double insu versus placebo

Type d’étude : Etude multicentrique



Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (EZUS;DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 17/10/2013 - 15/04/2020

ROCHE

Sujet : FENTREPID : Etude de phase Ill, multicentrique, randomisée, double aveugle, évaluant I'efficacité et la tolérance du
fenenbrutinib vs ocrelizumab chez des patients SEP PP.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 16/10/2020 a aujourd'hui

GENZYME SANOFI

Sujet : TERIKID : 2 year, multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled, parallel group trial to evaluate efficacy,
tolerability of teriflunomide in pediatric patients with RMS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (EZUS;DRCI HCL)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 20/11/2014 a aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

TEVA

Lieu et intitulé de la réunion : Madrid - Formation TEVA

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Formation TEVA
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 25/01/2017 - 25/01/2017

NOVARTIS

Lieu et intitulé de laréunion : Lyon - Strategie de prise en charge dans la SEP : échangez avec un expert
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Strategie de prise en charge dans la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 296 euros

Période : 09/12/2015 - 09/12/2015

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Pringy- Réunion d'échanges autour des la place de I''RM en neurologie



Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Place de I''RM en neurologie
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 333 euros

Période : 25/01/2018 - 25/01/2018

BIOGEN
Lieu et intitulé de la réunion : Journée Expertise IRM

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : La collaboration neurologues/radiologues dans le suivi des patients traités pour une
SEP active : quels enjeux en pratique ?

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : aucune
Période : 27/11/2015 - 27/11/2015

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Lyon

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Rédaction de 5 cas cliniques
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 036 euros

Période : 01/2015 - 01/2015

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Université Novartis

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Universités Novartis : Biomarqueurs en imagerie dans la SEP
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : A l'organisme (Association Alyrene)

Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas

Période : 25/01/2019 - 25/01/2019

NOVARTIS

Lieu et intitulé de laréunion : Lyon - Board Experts SEP Progressives
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : SEP Progressives
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 444 euros

Période : 19/09/2019 - 19/09/2019

BIOGEN
Lieu et intitulé de laréunion : Lyon - Réunion Régionale Rhone Centre

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Une nouvelle offre thérapeutique orale dans la SEP : questions, réponses et
partage d'expérience

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 630 euros
Période : 24/11/2015 - 24/11/2015

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Board National : criteres de suivi et d'echec des traitements de 2ieme ligne
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Définir des criteres de suivi et d'echec des traitements de 2ieme ligne
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 444 euros

Période : 28/03/2018 - 28/03/2018



NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Valence - Strategie de prise en charge dans la SEP : échangez avec un expert
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Strategie de prise en charge dans la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 296 euros

Période : 01/12/2015 - 01/12/2015

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Réunion d'échanges sur les maladies métaboliques
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Les maladies métaboliques

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 592 euros

Période : 04/10/2018 - 04/10/2018

NOVARTIS
Lieu et intitulé de laréunion : Lyon - Réunion échanges autour de la place de I''RM dans le diagnostic et le suivi des patients SEP

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Echanges autour de la place de I''lRM dans le diagnostic et le suivi des patients
SEP

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 444 euros
Période : 04/07/2016 - 04/07/2016

ROCHE

Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Avancée SEP

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Activité de la SEP, Interaction des lymphocytes...
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 01/10/2016 - 30/09/2017

ROCHE

Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Formation

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : SEP : de la physiologie a I''RM
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 200 euros

Période : 17/11/2017 - 17/11/2017

GENZYME SANOFI
Lieu et intitulé de laréunion : Lyon -

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Présentation des données cliniques lemtrada et prises en charge des
manifestations auto-immunes

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : aucune
Période : 13/11/2015 - 13/11/2015

ROCHE

Lieu et intitulé de la réunion : PAris - Avancée SEP

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Activité de la SEP
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant



Montant pergu (Déclarant) : Total 2 000 euros
Période : 01/10/2017 - 30/09/2018

ROCHE

Lieu et intitulé de la réunion : Bordeaux - Symposium JNLF

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Un nouveau bouquet équilibré pour la prise en charge de la SEP
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 600 euros

Période : 13/04/2018 - 13/04/2018

GENZYME SANOFI

Lieu et intitulé de la réunion : Opio

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Présentations généralités IRM
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 614 euros

Période : 21/09/2016 - 21/09/2016

GENZYME SANOFI

Lieu et intitulé de laréunion : Annecy -

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Expériences de registres
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 447 euros

Période : 28/11/2018 - 28/11/2018

ROCHE
Lieu et intitulé de laréunion : LYON - JNLF 2020 - Symposium national

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Vers un meilleur contréle de la maladie pour préserver I'autonomie des patients.
Ocrelizumab.

Prise en charge des frais : Non
Rémunération : aucune
Période : 04/09/2020 - 04/09/2020

MEDDAY

Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Réunion d'experts

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Réunion d'experts
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 2 500 euros

Période : 27/06/2019 - 27/06/2019

ROCHE

Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Réunion de lancement OCREVUS
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : OCREVUS

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 500 euros

Période : 17/01/2019 - 17/01/2019

ROCHE
Lieu et intitulé de la réunion : Comité régional de Pilotage OCREVUS
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : OCREVUS



Prise en charge des frais : Non
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 800 euros
Période : 21/11/2018 - 21/11/2018

ROCHE

Lieu et intitulé de la réunion : Valence - Réunion lancement OCREVUS
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Réunion lancement OCREVUS
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 500 euros

Période : 02/07/2019 - 02/07/2019

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Paris "Board SEP SP"

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Criteres diagnostiques, suivi et prise en charge de la SEP-SP
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 19/11/2019 - 19/11/2019

BIOGEN

Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Symposium national

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Atelier sur le theme grossesse et SEP
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 025 euros

Période : 19/01/2019 - 19/01/2019

ROCHE
Lieu et intitulé de la réunion : Paris- Réunion médicale ocrelizumab

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Présentation des données actualisées de tolérance d’ocrelizumab.Qu’est qu’'un
patient immunodéprimé et comment le prendre en charge ?

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : aucune
Période : 28/11/2019 - 28/11/2019

TEVA

Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Convictions et perspectives 2018

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : L'IRM au cceur du diagnostic de la Sclérose en Plaques
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 765 euros

Période : 01/06/2018 - 01/06/2018

SERONO

Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Rencontres multidisciplinaires

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Cas cliniques SEP et grossesse
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 000 euros

Période : 10/09/2015 - 10/09/2015

TEVA
Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Convictions et perspectives 2017



Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Place de I''RM dans le suivi de la SEP
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 185 euros

Période : 12/05/2017 - 13/05/2017

BIOGEN

Lieu et intitulé de la réunion : Symposium National 2020 - Paris

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Atelier "Gestion de la grossesse"
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 17/01/2020 - 18/01/2020

ROCHE
Lieu et intitulé de laréunion : LYON, JNLF (Virtuelles), Symposium ROCHE

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : "Vers un meilleur contréle de la maladie pour préserver l'autonomie des patients",
OCREVUS

Prise en charge des frais : Non
Rémunération : aucune
Période : 04/09/2020 - 04/09/2020

NOVARTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Grenoble - Strategie de prise en charge dans la SEP : échangez avec un expert
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Strategie de prise en charge dans la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 296 euros

Période : 22/03/2017 - 22/03/2017

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

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

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

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

4. Participations financieres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute



structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiéere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

FORMATION ETP
Commentaire : Financée par TEVA
Période : 05/10/2020 - 06/10/2020
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Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1=. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a ’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Cécilia GALBIATI

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

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

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

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) ..

O de personne invitée a apporter mon expertise & [hom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise).

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

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

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

Date :

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

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


Cécilia GALBIATI
Cécilia GALBIATI

Cécilia GALBIATI
APHP Ergothérapeute

Cécilia GALBIATI
X
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1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel
O Activité(s) salariée(s)
’ em’*‘ffiffr gte”eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'ixeyrcice si occupée dans discipline, le | (our(facultatif) | (our(facultatif)/
différenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
APHP - Hépital
. Fi Ergoth¢rapeute
Bicétre
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P le cas échéan't) > | our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Lieu d’exercice, le cas échéant (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

Activité



Cécilia GALBIATI
APHP - Hôpital Bicêtre

Cécilia GALBIATI
Ergothérapeute
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?(l;\r o:ﬁii’::: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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



Cécilia GALBIATI
X


2 avril 2017

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE

Texte 15 sur 71

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(our(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facuitatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme T Montant de la
financeur(s) I'étude, du " . . . P .
promoteur (i différent du roduit de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et Fechni )ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (our(facultatif
établissement, psi vous en de I’indc?cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(our(facultatif)/

mois/année)

Type d'étude : O Aucune

0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e

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

O Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | ...
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)
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N Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :
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Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, s P Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
X . intéressement s : < : <
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

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

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

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

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

Actuellement :

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

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure @ un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. ] O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau o o
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

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

7.
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

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

Texte 15 sur 71

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires Gour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique


DEBRAISE
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d'intéréts mentionnée a I'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR - AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 145}1-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :
Art. 1. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I’article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. - Le présent arrété entre en vigueur un mois aprés sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1= juillet 2017, le document annexé i 1’arété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a 1article L. 1451-1 du code de 1a sant€ publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financiéres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actucllement sont mentionnés A la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1'organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociates et de la santé est chargée de I'exécution du présent arrété, qui sera
publié av Journal officiel de 1a République francaise

Fait le 31 mars 2017.
' MaRisoL TOURANE
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ANNEXE
a f'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique
docurnent-{ype de a déclaration publique d’mterets

Je soussigné(e).. Xz CEOF‘{:\Q-O . P“N\?ﬁ Lﬂ A=

Reconnais avoir pris connaissance de I'cbligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres anndées, 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 at de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Vinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil{s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e} a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

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

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :
X da l'éent de !nom de llqstltuhon} (pné&ﬁgr tes fonctions occupées) . ﬂ?d?%\ CD \QEE.:

[} de membre ou consait d‘ instance coliégnle dune oommnss;on, d un comté ou dun
groupe de travail au sein de [nom de [linstitution] : (préc:tser I‘mtltulé)

a’ de personne invitée é apporter n expernsa ﬁ nom de l' mn}
thame/intitulé de la mission d' expemse)m%'NDS? ..NQ.. GO, A

I:l autre (pfécaser)

Jiindique mon numéro RPPS (réperoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : AOO D3 F5 FEFD .

Je m'engage a actualiser ma DPl 3 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e} de vérifier ma DPI au minimum annueifement.

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

pate: Lo [0y | DO

CONTorTEment BUX GISpoBions 06 1a Ky I° 7517t & jarier 1978 mocees relative & Ninormatique, AL ACHiers & ax HDenes. vous
disposez dun deot Taccés et de reclification des donndes vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un md &
Fadresse suivante © 00000

Les informations recusilies seront informatisées ef volre déclaration (& Fexcegtion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemnet de ~* L'+ et responsable du traitement ayant pour inalité la prévention des confits dintéréts en confrontant les
kens déclanés aux objsctifs de la mission envisagée au sein de ™™
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, 3 temps plein ou i temps partiel

[ Activité{s) satariéats)
| Adresse de Fonction | Spéciakte ou Debut Fin
Employeunts) prncipal(aw) Femployeur et e | accupée dans | discipine. le | dour(tcutet | Gourgtaculatn/
o ifterand Farganl cas écheant | /moisfennde) | moisannée)
—t ag N
CHO Bec ST [hmatbl]ikine
APnT PicETRE
L3 Activité libéraie
- - Début Fin
Activite Lieu d'exercice &G?:lgsmﬁkne. Gour(facuttatity | ourtfacultatit/

mais/année) mois/aniée)

[1 Autra (activité bénévole, retraité. ..)

Début Fin
Activitd Lieu d'exercice, le cas échéant | fourffacuftati)/| Gowrffacuftatift/
mois/ennde) moisAEnnde)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelie d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances caollégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil. les organismes
professionnels (Sociétés savantes, ré de santé, CNPS) of les associations, dont 1es associations d'usagers du systéme de
santé

x.ia r'al pas de Hen d'intérits & déclarer dans cette rubrique

Actusiisment ou au cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

(préciser)

Mortant de la
Organisme rémunération Début Fin
{sackbis, Stabiissement, Foncﬁlgn °;‘°:'lsf:: dans Rémunération (préciser, le cas Gour(facuitatt}/ | fourffacultatin/
association} g schéant. la mois/annde} |  moisfnnde)
pétiodicite)
O Aucune
0 Au déclarant
O A un organisme
dont vours dtes
membre ou sefarié

Lt Aucune

0 Au déclarant

3 Aun organisme
dant vous #es
memble ou salaré

{préciser)

B Aucune
O Au déciarant

1 A un organisme
dont vous #es
membre oy salarié
{préciser}
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2.2. Activité(s) de consuitant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes organismes ou de
Iinstance/des instances collégiale(s), objet{s} de ia déclaration

Sont notamment visdes par cedte rubrique les activités de
un conseil scientifiqus, [as activités d'audit ou ja rédaction de rapports dexpertise.

it ou de Tepré

x{ Ja vl pas de lten dintéréts a déclarer dans cstte rubrlaue

Agtusllament of ai cours des 5 annides pricidentes !

tation, fa participation & un groupe de travail ou 4

membre ou salanié
(préciser)

isme Sujet (nom de Montant de la
c(m“' H, " I'étude, du produit, rAmundration Début Fin
”mﬂém Mission exercée | de la technique ou Rémundeation (préciger, le cas Jourffacuftati/ | Gour(facuitalif/
association de {'indicaticn dchéant. la isAnnse) mois/annie)
thérapeutique; périodicite)

B Aucune

£ Au déclarant

O Aun organisme

dont vous &tes

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous Mes
mernbre cu salarié
{préciser)

01 Aucune
D Ay dédlarant

[} Aunorganisme
dont vous Stes
membie ou salané
(préciser)
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2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de {'organisme/des organismes ou de Finstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de ia déctaration

2.3.1 Participation i des assais et études

Doivent #ire mentionnées dans cette rubrique les participations @ Ja réalisation d'essais cu d'éudes cliniques, non cliniques et
pricliniques (éludes méthodologiques, essais anaitiques, essais chimiques, phamaceutiques, biclogiques, phammacologiques
ou toxicclogiques. .. ), d'études épidémiciogiques, détudes madico-éconamiques et 4'sudes observationnelies sur les pratiques
¢t prescriptions (indiguez ie sujet).
La qualité de membre d'un comité de survelliance et de suivi d'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.
Sont considéres comma « investigateurs principaux » llinvestigateur principal d'uns élude monocentiique et fe coordonnateur
dune studs multicentrique nationale ou internationale. Cette definition n'inclut pas les investigateurs dune étude multicentrique
qui p'ont pas de rdle de coordination - méme sils peuvent par ailieurs dre dénommeés « principaux ». s sont désignés cl-apres
« [nvestigateurs ».

!

Xdo ral pas de lien d’Intérits & daclarer dans cette rubrique
Actuellemant et au cowrs des 5 annéus précddentes :

QOrganisme %?::g:rg? s‘lj.i;tl::m* Montant de la
promoteur (s iftérent du | produtt, de la Si essais ou_&tudes ) rémunération | Début Fin
{sociétd, preencteur st | technigue ou ‘cpnsqu_es au Rémunération | (préciser, le | {ourdfecultatif | (ourffacullatif)/
éablissomen, i Vous en ge lindication préciiniques, prégisez ; cas échéant, | Minois/annds) [ mois/annde)
agsociation) avez thérapeutique) ta périocicité)
connaissance)
Type d'étuds : O Aucuns
O Elude monocentrigue | 3 Ay dectarant
0 Etude mullicantrique
OAm
Yolre rble organisme
O Invesiigatewr principal dont vous
[ Expérimentateur #es membre
principal
1 lvastivatene
[ Expirmentaies.r non
i
O Mattibra d'un comité de
survellance et da suvi
Txpe déude - O Avcune
O Etude manocentrique | 3 Ay dactarant
[0 Flude muiticantrique
0 Awn
Yolre e organisme
O Investigateur principal dont veus
[J Expérimantabewr &as membre
principal
O Investigateur
0O Bxpérimentamr ran
principed
L1 Mambre dun comité de
surveiianos et de suivi
Iyma détude : O Avcune
] Etude monocentrique | M Ay dectarant
Tl Etude multicantrigus
O Aum
Youe réle oganisne
O Investipateur principal dont vous
{1 Expérimentatewr #as mambre
principal ou salarié
O Irnvestigateor {prégiser)
princioal
1 Membwe d'un comité de
surveilance ¢ de sund
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

AJO 'al pas de lian d'Intérits 3 déclarer dans cette rubsigue
Actusllsment o au cours des 5 annbes pricédentes

Sujet {nom de Mantant de ia
Organisme (société, | Pétude, du prodult, rémunsration Lbut Fin
Stabli 14 de la technique ou Rémunération {préciser, ie cas | gourffacuftat) § ourfacultatil
assoclation) de findication héant, la fmoi da) | Anoi/annte)
thérapeutique) périodicité)

LI Aucune
C Au déelorant

O A un organiome
dont vous 8es
mambre ou
salané (préciger)

O Auoune

O Au dédarant

£ A un organisme
dont vous Stes

mentbre ou
salané (préciger)

O Aucune
O Au déclarant

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

La rédaction d'aiticles) o les interventions doiven! &tre déclarses lorsqu'elles ont éte rémunérées ou ont donné lieu 4 une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'articie(s)

){Je n'ai pas de llen d'intanits 2 diclarer dans cette rubrique

Actusliement et cours des 5 anndes pricédentss ;

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunénation Debut Fin
privé (sociftd, Sujet de Panticie Rémunération (préciser, le cas | fourfacultalil)/ | (lourffaculiaty/
association &chéant, la mois/année) maois/annés)
périodicité)

O Au déciarant

0 Aun organisme
dont vous #tes
rambre ou

splari# (précisen

O Au déclarant

1 A up arganisme
dont vous Stes
membre ou
saladid (pracisen

0 Au déctarant

O A un organisme
dont vous des
mambrs ou
salarié (precisen)
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2.4.2 Interventlonis}

XJO wal pas de llen d'intéréts & déclarss dans cette rubrique
Actuellemant of cowrs des 5 années pricédentes :

. Montant de ia
Entreprise :"v‘ Lieu et I Sujet ce Prise en rémunération Début Fin
crganisme: pl inttuté ce 1 | Tintervention. | opuoe des | Rémunéeation | (préciser, le | ouracuretins | pourifeceitatins
invitant (soc;éh& rhuRion nom du prodhit srais cas échéant, de} ; o o
association) visé fa périodicité)
O Aucune
0 Au dédarant
Q Aun
organisme
o Ou dont vous
tes membre
© Non ou salarié

O Aucune
O Au déciarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
Mas mambra
& Non s
o Oui
o Non oy salanié
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2.8, Invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

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

M Jo wal pas de lign d'intérdts & déciarer dans cette rubrfque

Actustioment ot au cours des 5 anndes pricidentes :

Montent de la

0 A un omganisme
dont vous étes

Nature de Pactivité et Structure gui met & Percaption rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition ie brevet, intéressement Rémunération (préciser, te cas | four(fecultattf/ | Jourtfacuftati/
prockit... produit... échéant, [a mois/anndée) mois/annde)
périodcite)
Oui 0 Aucune
Non O Au dectarant
£ A un oganigme
dont vous dtes
membra ou
salaré
Oui a A.ueum
Non L) Au décarant
] A un organisme
dont vous $tes
mambre ou
salarié
(pricisar)
Out 0 Aucune
o Non O Au dédarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans ie champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet{s) de |a déclaration

Le lype de versement peul prendre fa forme de subventions ou conlrats pour 4tudes ou recherches, bourses ou parrainage,
versaments en nature ou numéraines, matériels.

Sont notamment concemés les présidents, trisoriers ef membres des bureaux el conseils d'administration, y compiis d'asscciations
o de socistés savantes.

Xh n*al pas de lien d'lntéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusltement et 2u cours des 5 années précédentes :

Orgganisrme(s) & but lucredif
Debut Fin financaur{s) et montant versé par
Structure et activité béndficiaires du ¥ o chaque financeur(s), avec indication
financemsnt Ma:m 6"‘”""’;‘;:;:?4""‘" facuitative du pourcentage du montant
des Bnancements par rapport au
budget de Ia strcture
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de Finstance/des instances
collégiate(s), objet(s} de la déclaration

Daivent &re déciarées dans cette rubrique les participations financidres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, quiil
s'agisse dactions, d'obligations ou dFautres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses fiales ou une société dont effe détient une partie du capital dans Ia limite de voire conneissance iminédiate of attendue. Il est
demandé dindiquer le nom de l'ddablisserent. entreptise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que jeur
momtant en valeur sbstlue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestisssment en prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne he contrdie ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

MJ. r'al pas da llen d'intérits 3 déclarer dans cette rubrigue

Actustiement ;

o
;

e de {'investi t dans l& capitel de fa structure et

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

Les pergonies concemaes sont
- vosparents (pére of mére)
enfants

vos
- voire conjoinite), concubinge) ou pacsé(s) aind que les pareats (pére &t mbre) ot enfants de ce demier.
Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, st vous en avez CONNAISSENCE :
- toute activité (8u sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
ahnées précédentes par vos proches parents ;
«  toute participation finenciére directs dans le capitel dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieurs 4 up montant de 5 000 puros ou A 5% du capited, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier io fiars concemé par i seule mention de votre en de parenté.

ﬁ Jo ' pax de llen d'intérits & déctarer dans cette rubrgue

Cochez la{les) case{s), ls cas échéant :

Actionnarlat

Actueilemant

Participation financiére directe
Attustiement ou au cours des 5 superieura a un montant de 5 000

Activités
Organismes concemés

snhées précédentes euros ou 4 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche{s) tableau Ay
parent(s} ayant
ki
un len avec les o -
organismes
suivants
(1e lien de parenté est
4 indiquer au tableaw J a

A
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6. Fonctions et mandats électifs* exerces actuellement

*Entendus comime [6s mandats relevant des dispositions du code électorst.
X J6 Y pas de fonctions ou mandats dlectifs & déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat Slectif {préciser $a circonscription) (our(fecultet)/ | (our(facuttatny/
mois/annéa) mois/année)

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent dre mentionnees des soemes PErGULS par le déclerant.

X o vl pas de lisn cintérits a diclarer dans cette rubrique )

7. Autre lien, don{ vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des

Exempis : invitation 4 un colloque sans intervention avec prise #n charge des frais de déplacementhébergement cu rémunération

Elément ou fait concemé Commentaires

Début

Fin
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8. Mentions non rendues publiques

Tabloau A
Activités (o cas dchéant)
Acti jat {{e cas échéant)
Fonction -
Organisme Lien de parentd et position Mornitant des participations financiéres
dans In structure Début Fin délenues par un proche parent si > 4 5000
{indiquer. le cas Gour(fecuntali)/ | (jourffacultatihs euros ou & 5% du capital
s’ s'agit d'un paste
& responsabilité)

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

Je soussigné(e)....... QF‘\\;‘UQAQ ....... U‘%Tl‘iﬁé—‘& .......................................

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

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

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

N -—
,Efdagen\t,ee [no\deeﬂ titution] : (pré r les fonctions oocupees)aHHP%l(-—t‘R‘
.................................... L0
0 de membre ou conseil d'une stanoe collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'NtIUIE) ...

PR de personne mvrtee a apporter mon expemse a [nom de I:nstltutlon] (préciser le
théme/intitulé de la mjgsion %x&dlsea{ )

[ autre : (préciser)

l\:'" -------------

J'indique mon numéro RPPS (répertoire naftage des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé /} @) OO 5'{- b q- &‘{. 2'

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, ii
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Eo [0 2oL |
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 Todifee relative & It tique, aux fichiers et aux libertés, vous

disposez dun drot d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
l'adresse suivante : 000X

Les informations recueillies seront informalisées et votre declaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ***. L'*"***** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I,
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1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

E(Activité(s) salaride(s)
remoesse de |  Fonction | Speciaitecu | Debut Fin
Employeur(s} principal(aux) e ™ | occupée dans | discipiine, le | (owr(faculath | Gour(feculatin/
dfﬂ‘é{enf |'organisme cas échéant | /mois/annés)} mois/année)
- " 0 s t:.-:tuu - P
u\“b‘ Eb‘(-(, lﬂb Qu\ la \/\‘“(_

Qowne TR M

O Activité libérale

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

Specialité ou discipline,

Activite Lieu d'exercice le cas échéant

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Deébut Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéant | gour(facultali)/| (jour(fecultatif)/
mois/année) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

Sont noti it les  établi ts de santé, les entreprises et les organismes de conseil, s organismes
professionnels (sociétés savantes, ré de santé, CNPS) ot les associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

:-:";:"j /Ken'ipudnuend'intérits & diictarer dans celtte rubrique

Aciusiismenit ou au cours des 5 années précédantes :

Montant de la
Crganisme rémunération Débul Fin
{sociéid, Steblissemant, ch“;" ﬁu&é: dans Rémundration (préciser, te cas | (ourffacultat/ | (our(facultatifls
association) o échéant, ia t de) és/annde)
périodicité)
O Aucune
L3 A duclarant
O A un organiems
dont vous &tes
membre ou sa'ane

(préciser

0 Aucuns
O Au déciamant

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

L} Aucune
O Au déciamnt

1 A un orgenisme
dont vous des
membrs ou salané
(préciser}
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2.2, Activité(s) de consuitant, de conseil ou d'expertise exercée{s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Sont notamiment visées par cette rubrique les activités de conseil cu de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou &
un consel scientifique, fes activités daudit ou la récaction de rapports d'expertise.

}QO n'al pas de llen dintéréts & déciarer clans cette rubrique

Actustlement ot ac cours des 5 années pricédentes :

Organisme Sujet (nom de Montant de la
{g:cleﬁ I'étude, d: produit, rémunération Début Fin
$labi ¢ " Mission exercée | de fa technique ou Rémunération {préciser, le cas Jourflacuttatig/ | gourfacuitelin/
association) de Findication échéant, la mois/annde) mois/annde)
thérapeutioue} périodicité)
3 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous Mes
manore oU salarié
(preciser}

B Aucune
0O Au décterant

£ Aun organisme
dont vous Mes
membre ou salarié
(préciser)

00 Aucune
0 Au déciarant

0 Aun organisme
dont vous Mes
membte cu Salaiié
(préciser)
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2.3. Participation(s} a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de P'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 3 des sssals of dludes

Dotvent dire mentionnées dans celte rubrique les participations 2 |a réalisation d'essais ou o'études cliniques, non cliniques et
préciiniques (dudes méthodologigues, sssals snalytigues, essais chimiques, pharmaceutiques, bickogiques, pharmacolofiques
ou toxicalogiques. .}, ddtudes épidémiclogiques, d'études médico-canomigues et d'éludes cbservationnefles sur les pratiques
et pre ons (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un camité de surveliiance et de suivi d'une ¢lude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « Msﬁ&teurs principaux » linvestigateur principal d'une étude trigue ot & coor i
dune étude multicentrique nationale ou internationate. Cefte définition n'inclut pas les investigateurs dune étude multicentriqus
qt:i n'cn'! gm“ de rdls de coordination - méme 37ils peuvent par ailleurs dtre dénommés « principaux ». lIs sont désigneés ci-aprés
« investigateurs ».

M 'l pas de lien d'Intdréts A déclarer dans catte rubrigue
Actustlement ot a cours des 5 années précédsntes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme N
financeun(s) 'étude, du . i ! N y
promateur (siMérent du | procuit, de la S essais ou Studes rémunération Début Fin

{s0CH%H8, QUes ol R#& érati {préciser, le | {fourfacullatit | (jour{facuitatit/
Stablissement, promoteuret | tschnigue ou il . cas écheant, | JAncis/annde) tarndelt

. sivausen | de lindicati ¥ P )
associgtion) avez therapeutiqus) la périodicité)

cohnaissance)

Montant de la

Type datude -
0 Ehutls monocent
O Etude mukticentrique

Volre sim

Type cétude: 0O Auvcune
O Blude monocentique | [ Ay dactarant
{1 Etude multicartrique

principal
1 Membre d'un comité de
surveiance et desuhsd [ o
Tygpe d'ptuds : 0 Avcune
O Etude monocentrique | 1 A, déctarant
[ Etude mutticentrique
OAm
Yo ple : crganisme
1 investigateur principal dont vous
O Expérimantateur &tes membre
principal ou salmié
O Invastigateur (préciser)
O Expérimantemr non s
pincpal
O Membye d'un comité de

surveiignee of de sy
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2.3.2 Autres travaux scientifigues

mn n'a pas de llen dintéréts » déclarer dans celte rubrigus

Actusliemaent st au cours des 5 anndes précédentss :

Crganisme (socidid
éablissement,
sssociafion)

Sujet (nom de
|'dtude, du prodult,
de ia technique ou

de lndication

thérapeutique}

Rémunération

Montant de fa
rémunération
(préciser, e cas
échésnt la
périodicité)

Debut
(ur{facuitati}
/mois/annds)

Fin
Fourffacuitat?)
Amois/annde)

0O Auvcune

O Au déciarant

O A un ciganisme
dont vous des

roatnbre ou
satarié {préciser)

0O Aucune
0 Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous dles
membre ou
salarié (préciser)

[t Autune
O} A déclarant”

O3-A un organisma
dont vous Sles
mambre ou
salarié (préciser)

Texte 15 sur 71
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2.4. Reédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collogques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instancefdes instances coilégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'articie(s) et les interventions doivent étre deéciarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné liew 4 une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'articis(s)

"o al pas da lisn d'intérits & déciarsr dans cette rubrigue
Actustisment ot cours des 5 annbdes précédaentes :

Montant de 8
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé [socidtd, Sujet de l'article Rémunération (préciser, ke cas (ourfacuitatil/ | gourdacuitaty/
associsbon) &chaant, la ' o) mois/annd
périadicitd)
[T Au déclarant
I Aun giganisme
dont vous #tas
membre ou
s@arié (préciser;
[ Ay declarant
T A unomganisme
dont vous §tes
membre ou

safatid (précisar

O Au dédigrant

O Aunomgansne
dont vous des
membre ou
salarié (précigern)
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24.2 Intervention(s)

Me wal pas de llen dintérts & déciarer dans celte rubrique

Actusiiement et cours des § anndes pricédantes :

Entreprise ou
organisme prive
invitant (socists,

Association)

Lieu ot
intitulé de la
rdunion

Sujet de
lintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Moniant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la péricdicité)

Début
{jour (facultatid/
mois/annés)

Fit
Gourdfacuitatif/
Mois/annde)

o Oui

o Non

B3 Aucune
LI Au déciarant

[k Aun
ofganisma
dont vous
#es membre
U salwié

o Qui
< Non

O Aucune
O Au dédiarant

O Aun
organisme
dont vous
Stes membre
ou salarig

{préciser)

o Oui

o Non

0O Aucure
8 Au déclarant

8 Aun
organisme
dont vous
dtes mambra
ou salané
(préciser)
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25, Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédeé ou toute autre forme
de propriété intellectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

ﬁe n'al pas do lien d'intérits A déctaret dans cette rubrique

Actusiiement et au cowrs des 5 années pricéaentas :

Texte 15 sur 71

Montant ce la
Naturs de lactivité of Structure qui met rémunération Début

nom du brevet, disposition | brevet. Pemeption

Intéressement
péricdicité)

Rémunération (préciser, le cas | fowr(facuitetin/ | (ow(facuitatit/
produit. .. produit... #cheéant, la mois/année) mois/annéde}

Fin

Oui O Aucune
Man T Au dedarant

O Aun organeme
dail vous des
mambre ou
salard
{précicar)

o Oui 0O Aucune
s Nen 3 Au déciarant

5 A un organisme
dont vous dtes
membre ou
salxié

(préciser)

Oui O Aucure
Nen B Au déciarant

01 A unomganisme
dont vous dtes
membre o
salarid
{préciser)
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3. Direction d’activités qui ont béneficié d’'un financement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances coliégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre ia forme de subventions ou conirats pour Studes ou recherches, bourses ou pareainpge,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concemés les présidants. trésoriers et membres des bureaux et conseils 4'administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes.

Xc wal pas da lien d'lntéréts 3 déclarer dans cefte rubrigue

Actuetlament et & cowrs des 5 anndes précédentes :

Organisme{s) & but lucrati
Début Fin financeur(s) et montant versd par
Structure t activité bénéficiaires du N y i y . chaque financetr(s), avec indication

financement M:;’“:g;’m ﬁourﬂ:gﬂﬂ‘;g)drmsf facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la stnscture
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans ie champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de linstance/des instances
coliégiale(s), objet(s) de la déciaration

Doivent #tre déclarées dans cefte rubrique ies paricipations financitres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, gu'il
s'agisse dactions, Fobligations oy dautres avoirs financiars en fonds propres dans une sntreprise ou un secteur concernéd, une de
ses filales ou une société dont eile détisnt una partie du cepital dans Is limite de volre cosnaisssnce immadiate o attendue. il est
demandé dindiquer le norn de 'dablissement, entreprise ou organisme. le type des parficipations financiéres ainsi que leur
rmontant en valeur sbsclue of an pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinveslissement en produits coliectifs de type SICAV ou FCP - dont g personne ne contrdle ni I gestion, nl la
composition - sont excius de la déctaration.

x‘ nal pas de Hen d'intérits A déclarer dans cette rubrque

Actueltement ;

" Pourcentage de lMnvestissement dans I capital de ta structure et
Structure concemée Type dinvestissement montant déteny
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§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
'instanceldes instances collégiale(s}, objet(s) de la déclaration

Les parsonnes concemées sont |
- vosparents (pére & meéns)
- vosenfants
voirs conjolntie), concubin(e) ou pacsé(a) ainsi que les parents (pdre et meéne) ot enfants de cs dermier.
Dans cette rubfique, vous devez renseigner, si vous en avez conntissance
toute activité (s sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actusllement ou au cours des §
annéas précédentes par vos proches parents |
- toute parficipation Enanciére directe dans le capital dune société (au sens de la rubriqus 4 du présent documnent)
supérisure 3 un montant de 5 000 suros ou 4 5% du capitai, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier ie tiers concemé par bn seuls mantion de vatre ken de parenté.

%n‘s pas de ilen d'intéréts & déctarer dans cetts rubrique

Cochez lales) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Actusllement

Participation inancidra directe
Actueilernent o au cours des S supérieure & un montant de 5 000

Activitbs
Organismnes conoernds

années précédentes suros o4 & 5% du capital
(Le montant ast & indquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. ] O
organismes
suivarts

(Le lien de parenté sst
4 indiquer au tablesu jul ]
A)
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandals relevant des dispositions du code électoral

%.Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs a daclarer

Texte 15 sur 71

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(our(facultatif)/ | (our{facuttatif)/
mois/année) moais/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

“)'4@ mai pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou feit concemne

Commentaires

Début

(four(facultatifl/

mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Debut
(our(facuitatif/
mois/année)

Fin
{four{facultatif/
mois/annés)

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

Signature non rendue publigue


DEBRAISE
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Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1=. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a ’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

N TU L33 e 1 1Y =) T USROS

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

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

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

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

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) ..

O de personne invitée a apporter mon expertise & [hom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise).

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

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

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

Date :

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

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

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

O Activité(s) salariée(s)

’ em’*‘ffiffr gte”eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'ixeyrcice si occupée dans discipline, le | (our(facultatif) | (our(facultatif)/
différenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant > | our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

Texte 15 sur 71
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?(l;\r o:ﬁii’::: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(our(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facuitatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme T Montant de la
financeur(s) I'étude, du " . . . P .
promoteur (i différent du roduit de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et Fechni )ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (our(facultatif
établissement, psi vous en de I’indc?cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(our(facultatif)/

mois/année)

Type d'étude : O Aucune

0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e

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

O Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | ...
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, s P Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
X . intéressement s : < : <
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
(our(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ que !
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure
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4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé
sanitaire, de

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

Les fonds diinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

publique et de sécurité
I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Structure concernée

Type d'investissement

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure @ un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

[ Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer
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Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(our(facultatif)/ | (our(faculitatif)/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début

(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique
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Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1=. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a ’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)....... A O DY N A SO e

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

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

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

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

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) ..

[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [institution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise). ..PNDS.ALD..

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

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

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

Date :

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

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

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

X Activité(s) salariée(s)

’ em’*‘ffiffr gte”eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'ixeyrcice si occupée dans discipline, le | (our(facultatif) | (our(facultatif)/
différenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
CHI CRETEIL PRATICIE
ATTACHE
K Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
ST MAURICE
PEDIATRE LIBERAL PEDIATRIE
NEUROPEDIATRIE
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?(l;\r o:ﬁii’::: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme 'Sujet (nom de_ Montaqt dg la ) )
(société o ) I'étude, du produn, ) . remyneratlon ) Début ) ) Fin )
établissem;ent Mission exercée | dela tgch_nqu_Je ou Rémunération (pr§C|s’er, le cas (/our(facultatlﬂ/ auur_(facultatlﬂ/
association) ’ de I’mdlcgtlon ech_eant_, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

@ Aucune

O Au déclarant

PNDS NMOSD relecture O Aun organisme
dont vous étes 04/02/2(021
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme T Montant de la
financeur(s) I'étude, du " . . . P .
promoteur (i différent du roduit de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et Fechni )ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (our(facultatif
établissement, psi vous en de I’indc?cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(our(facultatif)/

mois/année)

Type d'étude : O Aucune

0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e

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

O Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | ...
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

Xe nai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)
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e nai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, s P Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
X . intéressement s : < : <
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
(our(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ que !
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

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

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

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

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

Actuellement :

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

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure @ un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A
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Machine à écrire
X
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

[XJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer
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Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(our(facultatif)/ | (our(faculitatif)/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début

(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique


DEBRAISE
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a I'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2 ;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. - Le présent arrété entre en vigueur un mois aprés sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1¢ juillet 2017, le document annexé a I’arrété du S juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, des lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter 2 la
connaissance de I’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MaRrisoL TOURAINE
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ANNEXE
al'arrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déiljation publique d'intéréts

Je soussigné(e)........counnn. NG’U‘f‘b ...............

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

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

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

JZd'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) SO‘C)PN\:M ........ U /"\LUTZ@ - 74 P‘ 1 f

0O de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) .............cc..oooieis

O de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
thémefintitulé de la mission d'expertise)...

(il autre : (préciser) ...

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sije suis un
professionnel de santé : /1 oQ 2 [‘ ( (j gtj (0)
g ©

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

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

Date : Q( Cj‘Z(

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
l'adresse suivante : 0xx

Les informations recueiliies seront informalisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de **** L'******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.
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des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

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

2 Activité(s) salariée(s)

s mA?’er‘f gf" ou|  Fonction | speciaité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'z::)grcice si occupée dans | discipline, le | (our(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenx‘ 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
e 8 J&»
goﬁ(gon\l U/".Vtr,r = QJP { #Jtﬁc‘_
O Activité libérale d
/ Spécialité ou discipli Début Fin
Activité Lieu d'exercice peclalite ou discipline. | gouracuitatif/ | Gour(facultatin/
le cas échéant ) o o s
0O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultalif)/ | Gour(facultatin/
mois/année) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
fessi Is (société tes, réseaux de santé, CNPS) et les iations, dont les associations d'usagers du systéme de

P
santé.

Me/n‘al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme rémunération Début Fin
(société, établissement, FonctiI% °::il;‘:: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la Moi: )] i ée)
périodicite)

S‘F-é m g Q,u’ 's(,Qﬂ/tc JRucune 29 (2_9,_-—-

O Au déclarant

d&.& G- \V—: ( O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

Cete H G{A o | (préciser)

_{Ucune
f%ﬂ oy 8 A(:eﬁmlf\i]'$(h\u\_ [a] :u déclarant Z) lg T

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

0 Aucune

0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

2

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

Début
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(our (facultatif)/
mois/année)

o 7 q

Re Gmmo

vatend,

96\ \“5

Mucune

O Au deéclarant

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

Gn EIN

G u‘.\')
=

ol

el

“\Q‘EOS%;,,J

)2( Aucune
<

0O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salari¢
(préciser)
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2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 la réalisation cressals ou d' éludes cllmques non cliniques et
précliniques (études meéthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharr Jue: es, phar

ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques. d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les praucpes
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance el de suivi d'une étude clinique doit éltre déclarée dans celte rubrique.

Sont constderes comme « mveshgateurs pnnctpaux » Imveshgaleur pnncupal d'une étude monocenlnque et le coordonnateur
d'une étude ou inter Cell n mclut pas les i s dune étude que
qui n'ont pas de rdle de coordlnauon méme s'ils peuvent par ailleurs étre d és « princip ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[ Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme C:_'rganlsme(s) S\{J'el(norn de Mortantde li
nanceur(s) I'étude, du i . £ : L £ .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, e ey fe chni ‘ue o cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatin/
établissement, psi vousen de I'int?icalion précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) A la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : ﬁucune
" 2 0O Etude monocentnque O Au déclarant
?HQ C - ALTL( 2 . |SEtude multicentrique 3
Aun
| Vetrerdle: organisme
GQ«W |.ERlovestigateur principal dont vous
0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
D Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
@ Type d'étude : fe.&ucune
PH RC ¢ ™e - @ Etude monocentrique | O Ay déclarant
de multicentrique
2% O Aun
Volre réle : organisme
0 Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur étes membre
rincipal ou salarié
é-‘ms(igaleur (préciser)
0O Expérimentateur non

prncipa
0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d'étude : E!Aucune

| O Etude monocentrique | O Ay déclarant

\ - El Etude multice tnque =
(’E l a Aun
CP\ \/ organisme_ "
/ r pnnc:pal dcyou(
S mem -

lmenlaleur /él
pn clpal ou
0O Investigateur {préciser)
O Expésimentatewr non
princpal
0O Membre d'un comité de

surveillance et de suivi

= «DQL‘Q H;t@,o C (},orc[‘,ﬂc\(m <
D £ DHED\,))
- Abravy (G b
Df §;CQ? e
:’:;"-"TQ&ZQM’
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

/D’Js/n‘al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

C«QT] 22{

salarié (préciser)

Enlreprise ou organisme rémunération Début Fin

privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (our(facultatm)/ | (our(facuitati)/

association) échéant, la mois/année) mois/année)

périodicité)
< . ,Z/Au déclarant -
/
€b1 A a"( @W\ P‘&( (‘*JJ"‘I) O A un organisme Soa e
dont vous étes
&L. G’V\ 3"‘4/ membre ou

|2 20

u]

Au déclarant

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

Au déclarant

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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Entreprise ou
organisme pgv_é intitulé de la ) mlervenllon._
invitant (société, réunion nom du produit

association) visé

Sujet de Prise en

charge des
frais

Lieu et

Rémunération

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

Début
(our(facultatif)/

Fin
(our(facultatif)/
i Se)

mo

moi

o Oui

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

0O Aucune
O Au déclarant
O Aun

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(our(facultatin/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui
o Non

0 0

Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

Aucune
Au déclarant

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

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

versements en nature ou numeéraires, matériels.
Sont r t és les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

S 0L . Début Fin ; :
Structure et activité bénéficiaires du . : 5 . ’ chague financeur(s), avec indication
financement aour(faac,t,l ,:rg;f)f)/mms/ Gow(!a;"l)lll:gg)f)m:s/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budaget de la structure

SF@ AT (_» >¢ MO‘V'\‘\\:X’L(/,. > e} (ﬁ(bmftLO'fS E i
| NA— (-
o G»Jq‘ an me& Le (& SRPen T

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

dans le champ de compétence, en matiére de santé
'organisme/des organismes ou de [I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

sanitaire, de

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses fiiales 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 des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage 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 — sont exclus de la déclaration.

gdn'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

publique et de sécurité

Structure concernée

Type dinvestissement

Pourcentage de l'inveslissement dans le capital de la structure et
montant détenu

Texte 15 sur 71



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE Texte 15 sur 71

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

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

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

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

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

Cochez lafles) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

I t
Activités Acluellemen

Participation financiére directe

Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital
(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un i

en a_vec les - 5
organismes
suivants

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A)
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandals relevant des dispositions du code électoral.
P

Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer
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Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin

(our(facultatin)/ | (our(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitalion & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

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

Elément ou fait concemé Commentaires

Début
(our(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(our(facuitatif)/
mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnarlat (le cas échéant)
Fonction Ko .
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres

dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000
(indiquer, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/ euros ou a 5% du capital

e iy ce) iy Se)

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

Signature non rendue publique


DEBRAISE
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d'intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I’article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. - Le présent arrété entre en vigueur un mois aprés sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a 1’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a &tre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financiéres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code €lectoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter A la
connaissance de I’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. - La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de 1a République francaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a I'arrété prévu a I'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)............ hQ&MS(\’\RQQQ—ﬂ .................................................

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de I'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. »

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

[ d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)

0O de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ;
nstllutlon! cnser l

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

de personne |nvntée é apporter mo ex ertlse {ngm de
)tﬁ)émef ntitulé de la misgion dexpgnls@ .P & 7&).&

O autre : (prémser)

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

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

oate - A3\l

Conformément aux dispositions de la loi n® 7817 du 6 Janvier 1978 modifiée relative & linformalique, aux fichiers et aux libetés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectification des dennées vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : x00x

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& I'exceplion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le sile intemet de ****, L'****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objeclifs de la mission envisagée au sein de I"****,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salarlée(s)

jekesse de | Foncion | speciaitéou | Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d.':;y:ﬂ c6. 8l occupée dans | discipline, le | (four(facultatif (our(facultatify/
dﬁérent' I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

avtd
JOAO.

Mool | Cong ol

APYP Klhrgesa| ©' Y

=

O Actlvité libérale

- i Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécialié ov discipine | Gourfacuiati | gour(acultati/
mols/année) mois/année)
O Autre (aclivité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité Lieu dexercice, le cas échéant | jour(facultati/ | (our(facultatip/
mois/année) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont nolamment concernés les établissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations dusagers du systéme de
santé.

[ Je n*al pas de llen d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :
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Montant de la
Organisme < rémunération Débul Fin
(sociétd, établissement, Foncnlpg 0::;’::: dans Rémunération (préciser, le cas Gour(facultatif)/ | (our(facuitatif)/
association) 9 échéanlt, la mois/année) mois/année)
périodicité)

Aucune

CPOPN) | Co “‘&QM o

O Aun organisme
dont vous étes

‘-Q,;Q > [\Q}: e membre ou salarié
Q?J (préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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

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

)(Je n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

. Sujet (nom de Montant de la
O(’ED"'C’}Z';“ I'étude, du produtt, rémunération Début Fin
. : Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif/ | (our{facultatif/
éfablissement,
association) de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune
0O Au déclarant

0O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

2.3.1 Participation a des essals et études

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

La qualité de membre dun comité de surveillance et de suivi dune élude clinique doit étre déclarée dans celte rubrique.

Sont considérés comme « investigaleurs principaux » linvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une élude multicentrique nationale ou internationale. Cette définilion n'inclut pas les Investigateurs dune étude multicentrique
qui n'ortl_t plas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &tre dénommes « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

lea n’al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
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Organisme(s) | Sujet (nom de

avez thérapeutique)
connalssance)

Organisme . Montant de la
promoteur (:nn;fr;:::r:{lgu ::xtﬂﬂlijte}!il: = Si essais ou éludes rémunération Début Fin
(sociétd, camolsur of ?echni 'ue i cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (our(facuitatit | (Jour(facultati/
établissement, P 2% kA de i :ﬁl Slica précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
associalion) e la périodicité)

Type détude : O Aucune
0O Etude monocentrique | [ Ay déclarant
O Etude multicentrique

0O Aun

Volre rdle : organisme
0O Investigateur principal dont vous
O Expérimentaleur étes membre
principal ou salarié
0O Investigateur (préciser)
0 Bxpérimentateur non

e
0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

'ype d'étude : 0O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
0O Etude multicentrique

DO Aun

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

L
O Membre d'un comité de

surveillance et de suivi

Iyce détude: O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
0O Etude multicentrique

0O Aun
Volre dle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon .

pincpa
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques
Je n'al pas de llen d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme {société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
élablissement, de la technique ou Rémunéralion (préciser, le cas | (our{facullatif} | (four(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
{hérapeutique) périodicité)
O Aucune
O Au dédlarant

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

0O Aucune
O Au dédarant

0O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Au dédarant

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

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent &lre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées cu ont donné lieu aune prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de I'article Rémunération (préciser,le cas | (jour(facultatip/ | Gour(facultalip/
association) échéant, la moisfannée) moisfannée)
périodicité)
Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au dédarant

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

Au déclarant

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

Je n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :
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Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Deébut
(jour(facultatif}/
mois/année)

Fin
(four(facuitatif)/
mois/année}

o Qui

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

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

o Oui

© Non

O Aucune
0O Au déclarant

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

o Oui
o Non

0O Aucune
O Au déclarant

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

We n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin

nom du brevet, disposition le brevet, iniéressgrnem Rémunération (préciser, le cas (our(facullati)/ | (our(facultati/
produit... produit... échéant, la moi: ée) mois/année)

périodicité)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

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

o o
=

g €
oo

Oui O Aucune
Non O Au déciarant

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

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

et de sociétés savantes.

){Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

o izt Début Fin :
Structure et aclivité bénéficiaires du . < . . " - chaque financeur(s), avec indication
financement murﬁa:#;!geljﬂm;s/ aour{fa::,:f:eﬁ;}.ﬂnms/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont l'objet social entre

dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de [I'organismel/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Les fonds dinvestissement en produits colleclifs de type SICAV ou FCP - dent la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaralion.

% n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

4 . Pourcentage de linveslissement dans le capital de la structure et
F Structure concemée Type diinvestissement monlant détenu

Texte 15 sur 71
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6. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganismel/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vosparents (pére et mére)
- vosenfanls
- volre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans celte rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- loute activité (au sens des rubriques 1 @ 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un monlant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

e n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

Actlvités Actuellement

Participation financiére directe

Organismes concernés Acluellement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000

années précédentes euros ou & 5% du capital
(Le moentant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
: a [w]
arganismes
suivants
(Le lien de parenté est
# indiquer au tableau a a
A)
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6. Fonctions et mandats &lectifs* exercés actuellement

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

Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Texte 15 sur 71

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
tatif)/

(our(facuflati)/ (jour(facul

mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui e

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un coll

>ave ral pas de lien d'Intéréts  déclarer dans cetle rubrique

oque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhi

st de nature a faire naitre des

ébergement ou rémunération

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (four(facultalip/ (jour (facultati/
mois/année) mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

QOrganisme

Lien de parenté

Acllvités (le cas échéant)

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

Début
Jour(facultatip/
mois/année)

Fin
Gourfacultatif/
mois/année)

Actionnarlat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > & 5000
euros ou & 5% du capital

Signature non rendue publique


DEBRAISE
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a Farticle L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santd,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 145t-1, R, 1451-1 et R. 145]-2 ;
Vu Ie code de Ia sécurit€ sociale, notamment son article R. 161-85,

Aréte :

Art. 1", - La déclaration publique d’intérats, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de 1a santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété,

Art. 2. ~ Le présent arrété entre en vigueur un mois aprés sa publication au Journal officiel.

Jusqu’an 1= juillet 2017, le docament annexé & Pamrété du 5 Juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I'articie L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer 3 &ire
utilisé, des lors, d*une part, que la publication des montants des rémunérations et des partictpations financiéres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code dlectoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés & la rubrique « 6. Autres Liens d’intéedt que vous considérez devoir porter.3 la
connaissance de 1’organisme objet de 1a déclaration ».

Art. 3. - La ministre des affaires sociales et de la sant€ est chargée de ’exécution du présent arréts, qui sera
publié au Journal afficiel de la République francaise

Fait le 31 mars 2017.
Marisor. TOURAINE
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ANNEXE
& Parrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique dintéréts
————— ) - ol
Je soussigné{e)....... ...~ LA AN ]7?&13//\/1)& .........................................

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

Article L. 1454-2 du code de Iz santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de Particle L. 1451-1 et & 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 fournir une information
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

O d'agent de [nom de Vinstitution] : (préciser les fonctions OCCUREES) ..ttt ns e s e en e n s

E!demembre ou oonselldune instance éaltégiale, d'une co'r.nmis;ion, d'ur; 'éomité'.c;a--.ci‘un
groupe de travall au sein de [nom de l'institution] : (Préciser FINBUIE) ..o...ovvevvereoooooeosooeoeooeo

\;?(de personne invitée & apporter mop-expdrtise b [nom de Finstitution] - (precicer o
émefintitulé de la mission d‘expertise)....f%._.,. Lt ’m )?"‘}M ﬁ'

AV NN - 7 )

E1AUIO : (PIECISET) oo .
Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de sants), si je suis un

professionnel de santé ;

Je m'engage & actualiser ma DPI 3 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartient, 4 réception soit de Fordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de Vinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d"entraiher leur annulation.

owe: AL [00/204 )

Conformément aux dispositions'de la lol &° 7817 ou 6 janvier 1878 modifiée relative & Nnformatique, aux fchiers & aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces et de reclification des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél 4
l'adresse suivante : oo

Les informations recueilies seront informatisées et votre deéclaration {4 I'exception des menticns non rendues publigures) sera publiée sur
le site Internet de *™*. L'~ g5t regponsable dy traitement ayant peur finalité la prévention des confits dinterdts en confrontant les
liens déclarés aux objeclifs de la mission envisagée au sein de I,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, A temps plein ou & temps partiel

O Activité(s) salaride(s)

Adresse de

y Fonclion Spécialité ou Début Fin
Employeur(s} principaliaux) { aggmli'g : t :IIE" occupée dans | discipline, le Gour(facuttaliy | (our(facuitelip/
différent f % | eas m

We, ; Pradeudy

308w Pusalos - 1¢6h capmz

DL o]
e

ez

N

O Actlvith Hibérale

: : Debut Fin
. : . Spécialité ou discipiine, | . = - e slia
Activité Lieu d'exerclse le cas éctraant Gour(fac ‘frp/ Gour{ tih/
Bl Autre (activité bénévole, retraité. ..}
Début Fin
Adtivite Lieu d'exercice, le cas chéant Gourdfacutatif)/[ Gour(facullatin/
mois/annde) mois/annde)
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2. Activité(s) exercée(s) A titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits enfrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), cbjet(s) de ia déclaration

Sont notamment fes établ de santé, les enfrep ot fes organi de consell, les organismes
professionnels (soclétés savantes, réseauy de santé, CNFS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

%e n'al pas de Ben d'Intéréts  déclarer dans cette rubrique

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . rémunération Diébut Finr
(sacidtd, etablissement, Fonetion ocoupés dans Rémunération (préclser, lecas | gowr(culiatit/ i (ourdacultati)/
association) b ¢cheant, la mois/annés) | mols/année)
périodicité)
B} Aucune
0 Aur déclarant
L3 A un organisrre
dont vous Stes
membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

D Aun organlsma
dont vous étes
membre ou salarié
IpeEciser)

¥ Aucune
O Au déciemant

OO A um organisme
dont vous étes
membre ou salatig
(préciser)
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22. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans Je champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanifaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visdes par cetle rubrique les activités de conseil cu de représentation, la participation 4 un groupe de travait oy &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou Ia rédaction de rapports d'expertise.

%B n'‘al pas de llen d'lntéréts & déclarer dans eetie subrique

Actuellemant et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(socislé,
dtablissement,
associallon}

Misston exercée

Sujet (nom de
I'élude, cu produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
&chéant, 1a
périodicité)

Déhut
Gour(facuitatih/

Fin
Gourfacultalin/

O Aucune
0 Au déclarant

EF Aun organisme
dont vous étas
membre ou salatié
{préciser)

I3 Aucune
¥ Au déclarant

0O Aun organisme
dont vous étes
membxe ou salarié
{preciser)

O Aucune
0 Au déctarant

[} Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarié
{préciser)
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2.3. Participation(s) 4 des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de {'instance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.3.1 Participation 3 des essals et tudes

Daivent &tre mentionnées dans cette rubrique tes Ipatticlpations 4 |a réalisation d'essals ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (studes méthodologigues, essals anel Vligues, essais chimigues, phermaceuliques, bidiogiques, pharmacalogiques
ou loxicolagiques..{ﬁ. d'études épidémiclogiques, détudes médico-aconomiques ef d'études ohservationnelles sur las pratigues
el prescriptions (indiquez le sulet),

La qualité de membre tfun comité de surveiliance et de suivi dune élude dlinique dioit flre déclarae dans cette rubrique.
Sont considérés tomme « investigateurs pringipaux » l'investigateur principal d'une étude rique el le :
d'une élude multicantrique nationnle ou internationale. Cette définition n'inclut pas les Invesli%ateurs d'une étude multicentrique
qui nel:;jt pias de rdle de coordination - méme sils peuvent par ailleurs étre dénommes « princlpaux ». lis sont désignés ci-aprés
o INW igateurs »,

%e n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Actugliement et au cours des 5 années précadentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de
QOrganisme financeur(s) Fétude, du ) Maontant da la
premoteur (si différent du roduit, de la Si essals ou &ludes rémunération Début ]

(sacists, promoteur et rechni 'u & ou cliniques ou Rémunération | (préciser,le | {jourffacuitati (our{facultalify/
eleblissement, sl vous en de I'Im:lql cation | Precknldues, précisez : cas échéant, | Minois/année) |  mois/annds)
association} avez thérapeutique) la périodicite)
connajssance)
Tyne d'étyde : ¥ Autune
0 Etude ique O Audécl
O Rude muticentrique
F Aun
Votre rdle ; organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentataur #es membre
principal ou salarié
O Imvestigateur (préciser)
[l Expérimentabeur pon
prindpal
O Membre dun comité de
sunaillance et desuivd | e
Type g'étude : 0 Aucuns
G Etude ique {1 Ay déclarant
1 Etude multicentrique oA
un
Volre réile : organiste
D Investigateur principal dont vous
O Expérim entatewr &es membre
principal ou salaria
0 Invastigateur (préciser)
2 BExpétimentateur non
pircipal
O Membre diun comité de
survalllance et de suivi
' : 0 Aucune
0 Etude ity Aol
3 Etude multicentrique 0 Au
& Aun
Yolre rile organisme
O Investigateur principal doni vous.
1 Expérimentateur #tes membre
prinzipal ou salaria
O trwvestigateur (préciser)
pincial
O Membre dun comité de

survelilance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux sclentifigues

(P%: nat pas de llen d'intdrédts 3 déclarer dans cette rubrique

Actdellement et au cours des 5 anndes précddentas :

Sujet (nom de Montant de ia
Qrganisme (sociéts, | 'étude, du prodult, Fémunération Début Fin
Efablissement, de |a technigue cu Ré éreti (préciser, te cas | (our(k ti) | Gourffacuftatiy
associalion) de lindication échéant, la /fmaisfannde) 1 fmoissannée}
thérapeutique) périodicité)
Tt Aucuns
L} Au décfarant
1 A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarie (préciser)

O Aucune
O Ay déclarant

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

O Aucune
O Au dédarant

E) A un organisme
dont vous Stes
fmembre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention{s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaclion d'article(s) et fes inferventions doivent &tre déclarées lorsgl’elles ont été rémunérées ou ont donné lleu & une ptise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'articla{s)

(}(ahn'al pas de lian d'intéréts & déclarer dans cette rubrinue
Actul Remem &t cours des 5 annédes précédentas :

Entreprise ¢u organisme
privé {socidts,
associalicy)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, l& cas
tchéant, la
périodizité)

Cébut Ein
(iour (facuitatin/ | (jour(facuitatifs

Au déclarant

A un organisme
dent vous dtes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A Uh organisme
dont vaus étes
membre o
salarid (préciser)

Au déclarant

A un onganisme
dont veus étes
membre ou
salurié (préciser)
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2.4.2 Intervention{s)

o n'al pas de llen d'intéréts a dactarer dans cefte rubrigue

Actyellement et cours des 5 anndes précédentes :

3
Enirepsise ou
organisme privd
Invitant (socists,
association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frals

Rémunération

Montent de e
rémunération
{préciser, le

Anhaant
S

Cébut
fotr(facultatid /

Fin
Gourffacultelid/

la périodicité)

o Qui
o Non

O Aucune
0O Au dédarant

0 Aun
organisie
dont vaus
#tes membre
ou salarié
{précisery

o Qui
o Non

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
<lont vous
&tes membre
au salarié
(préclser)

o Oui
o Nen

O Aucune
0 Au dédarant

B Aun
organisme
tont vous
étes membre
ou salarg

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

i Je n'al pas da llen d'Intérdts  déclarer dans cotte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de I'activité ot
nom du brevet,
prodeit...

Structure quimet 4
disposition le brevet,
produt...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de ia
rémunérailon
(préciser, le cas
échéant, la
periodicite)

Début
(ourffacuilatin/
molsfannde)

Fin
(aurffecullatid/
mois/année)

o Cui

0O Aucune
0O Au dédlarant

B A un arganlsme
dont vous des
membre ou
Salarié
{préciser)

0O Aucune
1 Au dédarant

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

Cui
Nen

O Aucune
O Au dédlarant

1 A un osganisme
dont vous altes

{préoiser)

O
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique ef de sécurité sanitaire, de [I'organismeldes organismes ou de
linstance/des instances collégiales, objet{s} de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses ou parrainege,
versements en neture ou numéraires, matériels.

Sont notamment ¢ 65 les pi trésoriers et membres des bureeux et fls o' admil ion, y compris d'

el de soclétés savantes.

n'al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actucliement et au cours des 5 annédes précédentes :

Organisme(s) & but lucratif
Début Fin financeur(s) et montant versé par
. y . . chaque financeur(s), avec indication
aour(?a::;rg;ﬂﬂmis/ (four (fa:;r;ﬁéag}ﬂnms/ facultative du pourcentage du montant
des firancements par rapport au
budget de |a structure

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

Doivent &ire déclarées dans celte rubrique les paticipations financidres sous forme de valeurs mobiliéres colées ou non, au'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs finenciers en fonds propres dans une entreprise o un secteur concerns, une de
ses filiales ou une socitté dont elle détlent une partie du capital dans la limite de votre i immédiate et attendue. N est
demandé dindiquer le nom do I'établissement, entreprise ou organisme, le fype des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du <apital détenu,

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV os FCP - dont la personne ne contrfle ni la gastion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

@Qn'al pas do llen d'intéréts a déclarer dans celte rubrique

Actuellement :

Pourcentage de Finvestissement dans le capital de la structure et

Structure concemée Type dinvestissement moatant détenu

Texte 15 sur 71
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécwrité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s}, objet(s) de la déclaration

Les personnes concenées sont :

- vosparents (pére ef mére)
- vosenfanls
. volre &), bin{e) ou pacséie) ainsl que les parents (pare et mere) et enfants de ce demier.

Dans catte rubrigue, vous devez renseigner, sl vous en avez connaissance :
- loute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée oy dirigée actuellement ou au cours des §
années précéd par vos pl p ts ;
~  toyte participation finencisre drecle dans e capital d'ine soclste (2u sens de la rubrique 4 du présent document)
SUpEriayra & Un Mmontant de 5 GO0 aures ou 4 5% du capltal, détenue parvos proches parents.

Vious devez identifier le tiers concemé parla seule mention da wolre lien de parents.

e n'ai pas da fian d"intéréts a déctarer dans cette ruhrigque

Cochez la{les) casels), le cas échaant :

Actlonnhariat

Actlvitas Actuellement

Organismes concemas Participation financiére directe

Acluellement au au cours des 5 supérigure & un montant de 5 000

années précadentes euros ot & 5% du capital
(Le montant est & Indieuer au

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

) o 0
organismes
sulvarts

{Le lien de parents est
& indiquer au tableau o o
A)
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandats refevant des dispositions du code électoral.

@K&n’al pas de fonctions ou mandats élactifs A déclarer

Debut Fin
Fonction ou dat Electif (préciser 1a cf i ) i/ | Gour 114

mois/annds) Hois/année)

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

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple ; invitation & un collogwe sens intervention aves prise en charge des frais de déplecementhébergement ou rémunération
e i'al pas de fien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Début Fia
Elément ou fait concemné Commentaires Gour(fpeultali/ | Gourdfacultaliy/
maois/année) mois/antiée)
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8. Mentions non rendues publiques

Tahteau A

QOrganisme

Llety de parenté

Activités (la cas échéant)

Fonction
et position
dans [ strcture
{indiquer, le cas
échéant,
59l sagit d'un poste
@ responsabllité)

Début
{fotir(facuttatiy/
mols/année)

Fin
(four{facultatih/
mois/annde)

Actlonnariat {le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenuss per un proche parent si > & 5000
#uros ou & 5% ¢l capftal
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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 11/02/2021 14:35:14
Je soussigné(e) BOESPFLUG-TANGUY Odile

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10003163861

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



Liste des missions/fonctions

Institution :

Haute Autorité de Santé (HAS)

Instance:

Commission de la Transparence - Experts externes
Mandat :

Expert - Non renseignée



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

Activité(s) salariée(s)

INSTITUT DE MYOLOGIE APHP

Adresse : Hopital Pitié Salpetriere 75013 PARIS 13 FRANCE
Fonction : Directrice de la plateforme de recherche clinique | MOTION
Période : 01/07/2019 a aujourd'hui

Spécialité : Neuropédiatre et Neurogénéticien

Lieu d’exercice : | Motion Hopital Trousseau 75012

UNIVERSITE DE PARIS

Adresse : faculté de Medecine Paris Diderot 75018 PARIS france
Fonction : PU-PH

Période : 01/09/2009 a aujourd'hui

Spécialité : Genetique Medicale

Lieu d’exercice : Hopital Robert Debré 75019 PARIS 19 FRANCE

APHP

Adresse : 48 bd Serurier 75019 PARIS 19 FRANCE

Fonction : PU-PH

Période : 01/09/2009 a aujourd'hui

Spécialité : Pédiatrie

Lieu d’exercice : Hopital Robert Debré 75019 PARIS 19 FRANCE

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

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

ASSOCIATION RHAGENE RECHERCHE HANDICAP GENETIQUE ET NEUROLOGIQUE
Fonction occupée : Présidente

Rémunération : aucune

Période : 06/09/1997 a aujourd'hui

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

BLUEBIRD

Fonction occupée : Expert

Sujet : Aspect epidemiologique de I'ALD en France
Rémunération : aucune

Période : 01/01/2019 a aujourd'hui

AFM-TELETHON
Fonction occupée : Presidente du Conseil scientifique
Sujet : Evaluation projets scientifiques



Rémunération : aucune
Période : 01/07/2017 a aujourd'hui

MINORYX
Fonction occupée : DSMB member

Sujet : MT-2-01 (Advance) phase 2
MT-2-03 FRAMES phase 2
MT-2-02 phase 2

Rémunération : aucune
Période : 06/06/2018 a aujourd'hui

INVENTIVA
Fonction occupée : DSMB member

Sujet : IMPROVES "Phase lla clinical
study with odiparcil in mucopolysaccharidosis type VI"

Rémunération : aucune
Période : 02/01/2018 - 30/12/2019

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

2.3.1 Participation a des essais et études

AVEXIS

Organisme financeur : AveXis
Sujet : AVEXIS STRIVE-EU NCT03461289

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A l'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 14/07/2019 a aujourd'hui

BIOGEN

Organisme financeur : BIOGEN

Sujet : IONIS-CS11- SHINE NCT02594124
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/07/2019 a aujourd'hui

ULTRAGENYX
Organisme financeur : ULTRAGENYX

Sujet : UX007G-CL201. Essai thérapeutique de phase 3 efficacité therapeutique du Triheptanoine (UX007)
pour le déficit en transporteur du glucose

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A l'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/05/2014 - 31/12/2017

AUDENTES THERAPEUTICS



Organisme financeur : Audentes Therapeutics
Sujet : ASPIRO NCT03199469

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A l'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/08/2019 a aujourd‘hui

HOFFMANN-LA ROCHE

Organisme financeur : Hoffmann-La Roche
Sujet : SUNFISH NCT02908685

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/07/2019 a aujourd'hui

HOFFMANN-LA ROCHE

Organisme financeur : Hoffmann-La Roche

Sujet : FIREFISH NCT02704273

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A l'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/07/2019 a aujourd'hui

SANTHERA PHARMACEUTICALS

Organisme financeur : Santhera Pharmaceuticals

Sujet : SIDEROS NCT02814019
SIDEROS-E NCT03603288
SYROS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/08/2019 - 30/10/2020

ITALFARMACO
Organisme financeur : Italfarmaco

Sujet : ITALFARMACO 48 PHASE 2/3 NCT02851797
ITALFARMACO 51 PHASE 3 NCT03373968

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/02/2020 a aujourd'hui

PTC THERAPEUTICS

Organisme financeur : PTC Therapeutics
Sujet : PTC-PASS NCT02369731

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Investigateur

Rémunération : A l'organisme (APHP)



Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 15/07/2019 a aujourd'hui

HOFFMANN-LA ROCHE

Organisme financeur : Hoffmann-La Roche
Sujet : SPITFIRE NCT03039686

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/08/2019 - 30/07/2020

SAREPTA THERAPEUTICS
Organisme financeur : Sarepta Therapeutics

Sujet : SRP-4658-102 NCT03218995
SRP-4658-102-OLE NCT03985878

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A l'organisme (APHP)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/07/2019 a aujourd'hui

SAREPTA THERAPEUTICS
Organisme financeur : Sarepta Therapeutics

Sujet : ESSENCE SRP-4045-301 NCT02500381
SRP-4045-302 NCT03532542

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/08/2019 a aujourd‘hui

GENETHON

Organisme financeur : Genethon

Sujet : GNT-014-MDYF NCT03882827

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 01/08/2019 a aujourd'hui

METAFORA

Organisme financeur : METAFORA

Sujet : Etude MetaGlu pour le diagnostic du déficit en transporteur du glucose
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A l'organisme (APHP)

Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas

Période : 01/09/2018 a aujourd'hui

INSTITUT DE MYOLOGIE

Organisme financeur : Institut de Myologie



Sujet : REGISTRE SMA (I0-SMA registry) NCT03339830
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/07/2019 a aujourd'hui

WAVE LIFE SCIENCES
Organisme financeur : Wave Life Sciences

Sujet : WAVE DYSTANCE 51 PHASE 2/3 NCT03907072
WVE-DMX51-002 (WAVE-OLE) NCT03508947

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A 'organisme (APHP)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/07/2019 - 30/01/2020

UNIVERSITY COLLEGE, LONDON

Organisme financeur : University College, London

Sujet : NATHIS-DMD NCT02780492

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A l'organisme (AIM)

Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 10/07/2019 - 30/07/2020

2.3.2 Autres travaux scientifiques

CHU CLERMONT FERRAND

Sujet : LEUCOEPIMAR étude observationnelle histoire naturelle
Rémunération : aucune

Période : 01/01/2010 - 01/01/2020

APTEUS

Sujet : OPERANDO « Développement de Tests Fonctionnels in vitro a Partir de Cellules Primaires de
Patients Atteints de Maladies Monogéniques. »

Rémunération : aucune
Période : 10/10/2019 a aujourd'hui

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

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

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



propriéte intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiere de sante publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

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

4. Participations financiéres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d'intéréts mentionnée 3 Particle L. 1451-1 du sode de la sanié publique

NOQR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santg,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2 ;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte ;

Art, 1%, - La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par ’article R, 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document Lype annexé au présent arrété,

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois aprés sa publication au Journal afficiel.

Jusqu’au 1% juillet 2017, le document annexé & I"arrété du 5 juillet 2012 portant fixatien du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée & 1’article L, 1451-1 du code de la sanié publique peut continuer 3 &tre
utilisé, des lors, d'une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financiéres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés & la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter 2 la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration »,

Art. 3. ~ La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise
Fait fe 31 mats 2017: .+
‘ PR MaRrisoL TOURAINE

"




I
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ANNEXE
4 I'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-fype de la déctaration publique d'intéréts

E4es

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

Je soussigné(e)....

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

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

[1 d’agent de [nom de 'institution] : (précisar los fonctions 0CCUPERS) .....vvivrrecie e,
O de membre ou”c':.c;gs'eil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité oud'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser lintitulé)

IZI de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de linstitution] : (préciser lo
théme/intitulé de la mission d'expertise)

'él'éi“rl""

........................................... ¢
utre : (prémser) &ﬁ« >
e-ﬂjﬁu m\ .,e\ Jf#

Jiindique! men numeéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sue su1s un

professionnel de santé : Ao Ao 0B 1X ‘SS’

Je m'engage a actualiser ma DPl 3 chaque modification de mes liens diintéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confler, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d"entrainer leur annulation.

Pate : Jc a9 Scr En\_l,/u__ (Z/Q’Z_‘f

Conformément aux dispesiions de la loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 medifiée relative & lnformatiqua, eux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces et de rectification des données vous concemant. Veus pouvez exercer ce droft en envoyant un mél &
I'adresse sulvante : jonont

Les informations recueillies serent informatisées et votre déclaralion (4 'exception des menticns non rendues publigues) sera publiée sur
la site intemet de ***, L' agt responsahle du tratement ayant pour finafité la prévention des conflis d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de a mission envisagée au sein de ["****,
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1.

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

Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

xm:tivlté(s) salariéa(s)

Adresse de " - )
. Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) prinelpal{aux) Ierglployelllr et Iileu occupée dans | discipline, le | (fourffacuitath) | Gour(facultatip/
e;%r:r::l. S I'organisme cas échéant | Anois‘annda) mais/année)
C vy @iczcu., fet Nowrosjor A1)~
p IR ﬂ 1¢) :
etinin Y
|4
C¥u i ’y C\tuﬁ'iul sl .
Soled I;wu Zo1o
[ Activité libérale
Spécialité ou disclpl Début Fin
Activilé Ligu v Govrtfacultatf)/ | (fourfacuitatif)
4 e cas échéant moisiannée) moisennée)
[ Autre (activité hénévole, retraité...)
Début Fin
Aclivité Lieu d'exercice, le cas échéant | (isur(feculialifl/| (ourffacuitati)/
mols/année) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

Sont notemment concernés les établissements de santé, les entreprises ef les organismes de consell, les organismes

professlonnels (soclétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les dont les d'usagers du systéme de
santé.

‘M n'al pas de llen d'intéréts A déclarer dans cette rubriqus

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de |a

Organisme ; . rémunération Rébut Fin
(socigtd, établissement, Foncn,?:ro::il;;:: dans Rémunératien {préciser, i cas Gourffacultati/ | (four(faculiatif)/
associalion) g &chéanl, la It ) mais/ennde)
périodicité)
0 Aucune

O Au déclarant

O A un arganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

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

B Aucune

0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganismefdes organismes ou de
linstance/des instances coilégiale(s), objet(s} de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentaticn, la pasticipation & un groupe de travail ou &
un consell scientifique, les activités daudit ou la rédaction de rapports d'expertise.

%le n'al pas de |len d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

-

Actusltement at au cours des 5 années précédentes :

e
o

sumnms

i ! Syjet (nom de Mentent de la
O{rgocar;l;r:e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
é!abrissm;z : Mission exercée | dele technique ou Rémunération {préciser, le cas Gaur(faculiati/ | (Jour{facultaiif/
ncrh' n de Pindication échéant, la moisfannée} mois/année)
assaciation) thérapeutique) périodicité)
0 Aucune

[ Au déclarant

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

s

O Aucune

O Au déclarant

0O Aup organisme
dont vous étes

membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)



DEBRAISE



5 sur 71

2 awril 20 OURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE

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

2.3.1 Particlpation a des essals et études

i 3 Dolvent étre mentionnéss cans cetie rubrique les Part[cipallons 2 Ia realisation d'essais ou d'éludes cliniques, non cliniques ef

gg;\‘s%m préciiniques {études méthedologiques, essels analytiques, essais chimlques, pharmaceutiques, biolegiques, phamacelegiques

bt ou toxicaloglques...), d'études Epldémiologiques, d'éludes médico-economigues st d'études observationnelles sur les pratiques

jgi%’%:«fm et prescriptions {ndiquez le sujet),

:gs gg;‘;ﬁg La yualité de membre d'un comité de survelllance et de suivi dune étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

bt %ﬁf‘éﬁié Sont considérés commea « investigateurs princlpaux » [investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur

: §§“;@" dune étude mutticentrique nationale ou internaticnale. Celte définition n'inclut pas les investigateurs dune étude multicentrique
o qui n'ont pas de réle de eoordination - méme s'ils peuvent par allleurs étre dénommeés « principaux ». is sont désignes cl-aprés

« investigateurs ».

ﬁn n'al pas de llan d'intéréts & déclarer dans cette rubriqus

Actuallament et au cours des 5 annéss précadentes :

Organisme(s) | Sujet (nem de

Qrganisme " Montant de la
promoteur (gn;;ggﬁﬂu ::éﬁieh:":a Sl essals ou études rémunération Début Fin
(SOCIBIE, o teur of procut, ou clinigques ou Rémunération | (préciser,le | gour(facultallf | (jour(facultati)/
éfahlissement, : " prézlini précisez : cas écheant, | )imols/annds) | mois/annde)
. si vous en de l'ndication N P
assoclation avez thérapeutique) la pérlodicité)

connalssance)

Type d'étude: 0O Aucune
O Etude monocertrique | 0 Au déclarant
[ Etude multicentrigue

O Aun
Votrardle: organisme
2 Investigateur principal dont vous
[} Expérimentateur &es membra
principal ol salané
[ Investigateur {préciser)
L Expérimentatewr non .
prindipal

I Membre d'un comilé de-
surveillanca et de subvi

Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentriqgue | [ Au déolarant
O Etude multicentrique
0 Aun
Votre rile : organisme
{1 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
£1 Investigateur (préciser)
1 Evpérimentateur non .
prncipdl
[ Membre d'en comité de
i surveflance et de suivi
bk
i Iype d'étude O Auoune
O Etude monocentrique | 4 Ay déctarant
[ Etude multicentrique
O Aun
. organisme
O Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
D Investigateur {préciser)
[ Evpérimenteteur non .
ipal
[J Membre d'un comité de

surveilance et de subd
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

?Q" n'at pas de llen d'Intdréts i déctarar dans cette rubrique

Actuellemant et au cours des 5 années précédentes :

Organisme {socléts,
étabiissement,

assoefation)

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

de |'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(preciser, le cas
échéant, ta
périodicité)

Debut
fourfacukatip
Jmois/annéde)

Fin
(jour facuitatip
/muois/annde)

O Aucune
O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salané {précisear}

[J Aueune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &es
membre ol
salarié (préciser)

O Aucune

O Au dédlarant

O A un arganisme
dont vous Etes

membre cu
salarié (préclsar)

Bxte: 16 sur 71
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la declaration

La rédactlon d'articla(s) €t las interventions doivent Btre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées cu ont donné liew & une prise en
charge.

24,1 Rédactlon d'artlcle(s)

Je n'al pas da len d'Intéréts & déclarer dans cette ubrique

Actuellement ot cours das 5 années précédentes !

Montant ce la
Entreprise ou orgenisme rémunération Début Fin
privé (sociéte, Sujet de l'article Rémunération (préclser, lecas | (our(facultatil/ | (our(faculfali)/
assaciation) échéant, la mois/annés) moisfannés)
péricdicité)

m]

Au dédlarant

U

A un organisme
dont vous Etes
mambre ou
salarié (préciser)

o

Au déclarant

O Aun crganisme
dontvous gles
membre oy
salarié (préciser)

O Au déclarant

O Aun crganisme
dontvous Bles
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Interventlanis)

Mle n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubriqus

Actuellement et cours des 5 années pracédentes :

Entreprise au
organlsme privé
Invitant {sociéié,

association

Lieu et
Intitulé de la
réunion

Sujet de
I'Intervention,
nom gu produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Menient dela
rémune
{préciser, le
cas échéant,
la pérlediciée)

Debut
Gourffacultatin/
moisfannég)

Fin
(four(facultatif/
mais/annés)

o Cul

o Nen

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organise
dont vous
#tes membre
ou salarié
(préclser)

a Oul

o Non

O Aucune
0 Au dédlarant

O Aun
organisme
dont vaus
&tes membre
ou salarié
{préciser)

o Cul
o Non

0O Aucune
{1 Au déctarant

O Aun
argahisme
dent volis
éles membre
ou salarig
(préciser)
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Invention ou défention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

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

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

%e n'al pas da llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrque

Actuellemant et au cours das § années précédentes :

Montant de la
Nature de I'activité et Structure quimet & Perception rémunération Début
nom du brevet, disposition fe brevet, 1ntéressimsnt Rémunération {préciser, le cas | fouwrffecuflafif/
produit... produit... échéant, ja o )
périodicité)
o Oul O Aucure
o HMNen O Au déclarant
O Aun organisme
dontvous &tes
membre ou
salarig
{préclser)
o Oul 0O Aucune
o Nen [0 Audedlarant
O Aunorganisme
dont vous étas
membre oy
salarié
(préciser)
o Qui 8 Aucune
o Non O Au déclarant

O A un arganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances collégiales, objet(s) de |a déclaration

Le type de varsemant peut prendre la forme de subventlons ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéralres, matériels,

Sont nolamment concemnés les présidents, trésoriers ¢t membres des bureaux et conseils d’adminlstration, y compris d'assoclations

et de socTétés savantes,

Je n'al pas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Aclusllement et au cours des 5 anndes précédentes :

. Début
Structure etﬁi;c:r\‘flcteér:::teﬁmalres du (iﬂlf"(fﬂf-‘l-'"'ge b;} y—"
anm

Fin

Gourfacuitatifl/inais/
année)

Organisme(s) & but lucratit
financeuris) et mentant varsé par
chaque financeur(s}, avec indicatien
facultative du peurcentage du montant
des financements par rappor au

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

Doivent &tre déclarées dans celte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mebilidres cotées ou non, qu'l

T
% 3§“.. s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerns, une de
‘;gg*f;» ses filiales ou une soclété dent elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiete ef attendue. Il est
“‘g“;“"“mﬁ% demandé d'indiquer le nom de I'tablissement, entreprise ou organisme, le type ces parliclpations financiéres ainsl que leur
Eﬁm:}% montant en valeur Bbsolue et en pourcentage du capital détenu,
E“”ﬁwfﬁii; Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV cu FCP - dont la personne ne contrdle nl la gestion, ni ln
F‘x&a@g composition ~ sont exclus de le déclaration.

Eeh

R

%e n'al pas de llen «"intéréts & déclarer dans cette rubrique

s

Actuallament :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de [a struciure et

Structure concemee Type: dinvestissement mentant détenu

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

Les persennes concemées sont :
- vos parents (pére et méare)
- vosenfanis
- wvolre conjoint(e), concubin(e) cu pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) €t enfants de ce demler.
Dans cette rubrique, vous devez renselgner, si vous en avez connalssance :
«  toute activité (au sens des rupriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuelierment ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute parficipation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent decument)
supéteure 4 un montant de 5 00D euros ou & 5% du cepital, détenue par vos proches parents.

Wous devez identifier e tiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n'al pas de llan d*intéréts a déclarer dans cette ubrdgue

Cachez la{les) case(s), |s cas dchéant ;

Actlonnariat

Activités Actuellement

Participation financlére directe

Organismes concernés Actuellement ou au cours des § supérieure & un montant de 5 000

années précédentes eurcs ou & 5% du capltal
(Le montant est & Indiquer au
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un lien avec les O o
organismes
suivants
(Le lien de parenté ast o o

4 Indiquer au tableau
A)
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme l6s mandats relevant des dispositions du code élactoral.

4
')ﬂ,)_a n'al pas de fonctons ou mandats lectifs 4 déclarer

Début Fin

Fonction ou mandat &lectif (préciser la circonseription) fourfactitetif/ | fourffacuitatif)/
mois/année) mofs/annde)

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

Seules doivent 8tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.
Exemple : Invitatien & un coliogque sans intervention aves prise en charge des frals de déplacement/ébergement ou rémunération

'al pas de ilen d'intér8ts A déclarer dans calte rubrgue

Début Fln

[t Elément ou falt concemé Commentaires Gourffacultatis | Gour(facuitati/
it mo|s/annde) moisfaniée)
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8. Mentions non rendues publiques

Tahleau A
Actlvltés (la cas échéant)
Acttonnarlat {la cas échéant)
Fonctlon -
Organlsme Lien de parenté et position Mentant des participations financiéres
détenues par un proche parent s/ > 4 5000

dans la structure
{indiquer, le cas
échéant,
s'll s'agit d'un poste
4 responsabilité)

Début

Fin
(fourtfacultatip/ | {our(facuitatin/

mois/année)

mois/année)

euros au 8 5% du capital
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Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1=. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a ’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)........ YVEREVEINE ..o

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

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

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

X d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées)
Assistante de. Sercice . Sagial

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) ..

O de personne invitée a apporter mon expertise & [hom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise).

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

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

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

Date : 7.01.2021

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de **** L'***** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I"****,
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1.

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

X(Activité(s) salariée(s)

8 ) onction pécialité ou ébu in

femployeur ot | _Fonction | Speciaits Début Fi

Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans discipline, le | (our(facultatif) | (our(facultatif)/
différenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
APHP CHU Bicétre [Assistante socialg¢ neuropédiatrie]  01.07.1985
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice X e > | our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

e cas échéant : < : <

mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?(l;\r o:ﬁii’::: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(our(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facuitatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme T Montant de la
financeur(s) I'étude, du " . . . P .
promoteur (i différent du roduit de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et Fechni )ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (our(facultatif
établissement, psi vous en de I’indc?cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(our(facultatif)/

mois/année)

Type d'étude : O Aucune

0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e

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

O Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | ...
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




2 avril 2017

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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XJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, s P Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
X . intéressement s : < : <
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
(our(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ que !
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure
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4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre

dans le champ de compétence, en matiére de santé
I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

sanitaire, de

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

Les fonds diinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

publique et de sécurité

Structure concernée

Type d'investissement

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure @ un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. ] O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau o o
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

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

7.
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

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

Texte 15 sur 71

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires Gour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique


DEBRAISE



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE Texte 16 sur 71

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

Je sousmgné(e)c-‘—t-o'l”FleiQI\“Qa—

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et || de I'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établr 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. »

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

O d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions ocCUPEes) .....crvrvmiermmine i,

O de membre ou conseil d'une Instance "ésnié'g'iéiél"&"Jﬁ;"é&&%‘ﬁq’n;;is'ﬁ."aiiiﬁ"é'o'}iﬁét'é"&u dun
groupe de travall au sein de [nom de I'institution] : (préciser lintitulé) ...

L‘J de personna Invitée a apporter mon expertlse é [nom de I’lnshtutlon] (préclser re...........
théme/intitulé de la mission d" expemsa) " . i

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

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

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

pae: A 109] 2024

Conformément aux dispositions de la loi n® 7617 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libettés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drol en envoyant un mél &
I'adresse suivante : o000

Les informations recueilies seront informalisées et velre déclaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ™**, L'*"**"* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confits dinléréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ['****,


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Fanny MOCHEL

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 : APHP et Sorbonne Université

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

[1 de personne invitée a apporter mon eXpPertiS© @ ...

LT @URIE © PIrOCISEN ..........o.oooee e

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

Il vous appartient, a réception de 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 ’'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
+ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
- Praticien
1. APHP Hospitalier
09/2012 En cours
2. Sorbonne Université - Maitre de
Conférence




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

+ Activité libérale

Activité Lieu dexercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
¢ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
+ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
A , 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 matiere 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.

O 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)

Haute Autorité de Santé

Expertise dossier médicament

O Aucune
X Au déclarant

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

03/2017

05/2017

Fondation Lejeune

Membre du Conseil Scientifique

X Aucune

O Au déclarant

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

05/2013

03/2017

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 01/2018
X Au déclarant

O A un organisme

Ultragenyx pharmaceuticals Consultant dont vous étre En cours
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune 10/2018

X Au déclarant

Minoryx therapeutics O A un organisme

Consultant 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)




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;ést?e Domaine et Nom du produit . _S' essals °‘f_et_“<?es ) Début Fin
PP g Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Rramyneration ebut ) 3
établissement, travaux sujet traité » (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
Inserm Essai de phase | Triheptanoine X Aucune 12/2013
2 — déficit en
GLUT1 Type d’étude : O Au déclarant
Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous 12/2019
Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
Inserm Essai de phase | Triheptanoine X Aucune 06/2015
2 — maladie de
Huntington Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous 12/2019
Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
Inserm Essai de phase | Atorvastatine, X Aucune 01/2015
2 — paraparésie | CDCA,
spastique resveratrol Type d’étude : O Au déclarant
SPG5 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous 09/2016
Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
APHP Essai de phase | Resveratrol X Aucune 06/2015
2 — maladie de
Huntington Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous 08/2019
Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




Minoryx
therapeutics

Essai de phase
2/3-
adrénomyélone
uropathie

MIN-102

Type d’étude :
Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre rdle :

Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

X Aucune
O Au déclarant

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

05/2018

En cours




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 '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
) 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 03/02/201
6

. . X Au décl t
Maladies autosomiques u declaran

. récessiyes o O Aun
Er.u.eux de epquete X Oui organisme
Assises de familiale chez I'adulte — dont vous 03/02/201

Génétique, Lyon . étes membre 6
[JExemple de la maladie | o Non ou salarié

de Gaucher (préciser)

Genzyme-Sanofi

O Aucune
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

O 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 Rémunération Debut Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

X  Oui O Aucune

X Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
Brevet #20180021287 Inserm membre ou
salarié
(préciser)

o Oui X Aucune

X Non O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
Brevet #20160374980 Inserm 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

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

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 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

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 '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
01/09/2021

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:


Berde Blanco

Berde Blanco
01/09/2021

DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je SOUSSIGNE(E) CAROLINE SEVIN ...

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 :

X d’agent de : APHP

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GEOUPE AE TFAVAID & oo et

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

L BULIE T PIBCISEI .o

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

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de 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’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

XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

AP-HP
Hopital Bicétre - Paris Sud

78, rue du Général Leclerc

94275 LE KREMLIN-
BICETRE Cedex

Praticien Hospitalier

05/2013

NR




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
(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 l'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 l'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)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération " 3 . .
(mois/année) (mois/année)

X Aucune
O Au déclarant

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

Inserm

Chercheur

X Aucune
O Au déclarant

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

Conseil Scientifique

X Aucune
O Au déclarant

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

Association VML Conseil Scientifique




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 :

o O_rgamsme i Fonction occupée dans I'organisme Rémunération D.ébUt, Fin .
(société, établissement, association) (mois/année) (mois/année)

SHIRE CONSULTING X Au déclarant | 2018 EC
HORAMA MEMBRE DSMB X Au déclarant | 2018 EC

(a venir)
LYSOGENE MEMBRE DSMB X Au déclarant | 2019 EC

(a venir)

CONSULTING X Au déclarant | 2020

ORCHARD
BLUEBIRD CONSULTING X Au déclarant | 2020




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 linstance colléqgiale, 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(rsgozi:riltlést[;e Domaine et Type Nom du produit cIin;iueeSssgliJSporg éctI:Jnc:gSes : Début Fin
établissement, de travaux dessqugtt?rg#édu . *| Remuneration (mois/année) (mois/année)
association) | précisez :
SHIRE Essai clinique HGT-MLD-070 03/2013
Ve ) X Aun
et Type d'étude : organisme
X Etude multicentrique dont vous
HGT-MLD-071 Alo - étes membre EN COURS
Votre role : | ou salarié
. X i inci Sci
(extension) nvestigateur principal (préciser)
APHP.........
SHIRE Essai clinique HGT-SAN-093 09/2014
» . XAun
Et Type d'étude : organisme
X Etude multicentrique dont vous
SHP-610-201 Ao - étes membre 08/2016
Votre role ro!e ) o ou salarié
(Extension) X Investigateur principal (préciser)
APHP.........
SHIRE Essai clinique HGT-HIT-094 Type d’étude : XA un 09/2016
O Etude monocentrique grgamsme
X Etude multicentrique ,Om vous
étes membre 01/2017
Votre réle : ou salarié
X Investigateur principal (préciser)
APHP.........
INSERM Essai clinique C1109 X Aun 09/2013
Type d’étude : organisme
. dont vous
X Etude monocentrique &tes membre
Votre réle : ou salarié EC
X Co-investigateur (préciser)
APHP.........
INSERM...
BLUEBIRD Essai clinique ALD 102, ALD T détude - XA un 2015
104 +YPe G elude . organisme
X Etude multicentrique dont vous
étes membre
ole : EC
Yoire rle .role " ou salarié
X Co-investigateur (préciser)
APHP
BLUEBIRD | Essai clinique LTF-304 Tvoe d'étude - XA un 10/2017
Type d'etude : organisme
X Etude multicentrique dont vous
étes membre
dle : EC
Votre role ro!e ) o ou salarié
X Investigateur principal (préciser)
APHP
BLUEBIRD | Etude ALD 103 Type détude: 2019
observationnelle X Etude multicentrique X Au
Votre role : ek EC
X Investigateur principal




MINORYX

Essai clinique

MIN_2_02

Type d'étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Investigateur principal

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

APHP

07/2020

EC




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

[0 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
o E;rf{srf]re'sifﬂz’:’am Lieu et intitulé de | Sujet de lntervention | des frais Début Fin
g. s L la réunion N d duit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) om du produit vise )
' déplace-
ment
Leucodystrophie
Métachromatique : 2019
Enzyme recombinante X Aucune
SHIRE Publication X Non
MPSIIIA : Enzyme 2020
recombinante
X Aucune 2017
BLUEBIRD Publication ALD : Thérapie génique | X Non
Leucodystrophie ) 2018
Présentation Métachromatique : X Oui XAucune
SHIRE ) Enzyme recombinante
World Sympsium
Présentati X Au 2019
résentation 5
SHIRE déclarant
SFNP X 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 'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de |la déclaration

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

Nature de I'activité et

Structure qui met a

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

nom du brevet, disposition le brevet, inlt:é?':ecsesztrlr?gnt Rémunération (m(')?:;:nl:]tée) (mois';;:née)
produit... produit...
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




Oui

Non

OO Aucune

O Au déclarant

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

Oui

Non

O Aucune
O Au déclarant

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

Oui

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 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, verse ments en

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

XJe 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 0+ 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 securité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

XJe 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 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

XJe 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 mensongere qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Bicétre

Le 02/09/2021

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 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 ladresse suivante :


DEBRAISE
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Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1=. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I'article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. — Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a ’arrété du 5 juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a I’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de 1’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. — La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MarisoL TOURAINE
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ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)........ Dr Xa‘"er Ayrlgnac .....................................................................................

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

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

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

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

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) ..

O de personne invitée a apporter mon expertise & [hom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise).

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

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

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

Date : 05 Septembre 2021

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

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


xavier ayrignac
Dr Xavier Ayrignac

xavier ayrignac
CHU de Montpellier

xavier ayrignac
X

xavier ayrignac
05 Septembre 2021
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1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

MActivité(s) salariée(s)

’ emA‘ljfofr gte”eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'ixeyrcice si occupée dans discipline, le | (our(facultatif) | (our(facultatif)/
différenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

CHU de montpellier 80 avenue augustin Fliche 34295 Montpellier
praticjen hospitalier en Neurologie

O Activité libérale

Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice e > | our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : <
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année) mois/année)



xavier ayrignac
X

xavier ayrignac
CHU de montpellier 80 avenue augustin Fliche 34295 Montpellier
praticien hospitalier en Neurologie
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?(l;\r o:ﬁii’::: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(our(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facuitatif)/
mois/année)

vité de conseil pour:

O Aucune
X Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié

Biogen (préciser)
Merc K | e
nzyme
Roche O Aucune
Novartis O Au déclarant
Cellgene % e oy
Alexign membre ou salarié

(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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



Berde Blanco
Activité de conseil pour:
Biogen
Merck
Sanofy Genzyme
Roche
Novartis
Cellgene
Alexion


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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme T Montant de la
financeur(s) I'étude, du " . . . P .
promoteur (i différent du roduit de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et Fechni )ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (our(facultatif
établissement, psi vous en de I’indc?cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(our(facultatif)/

mois/année)

Type d'étude : O Aucune

0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e

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

O Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O BExpérimentateurnon | ...
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour (facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) 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/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :
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Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour (facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, s P Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
X . intéressement s : < : <
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
Non O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
(our(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ que !
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure
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4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé
sanitaire, de

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

Les fonds diinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

publique et de sécurité
I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Structure concernée

Type d'investissement

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

Texte 15 sur 71
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure @ un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

[ Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer
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Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(our(facultatif)/ | (our(faculitatif)/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début

(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique
d’intéréts mentionnée a l'article L. 1451-1 du code de la santé publique

NOR : AFSP1709847A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R. 1451-2 ;
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Art. 1e. — La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par I’article R. 1451-2 du code de la santé
publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrété.

Art. 2. - Le présent arrété entre en vigueur un mois apres sa publication au Journal officiel.

Jusqu’au 1+ juillet 2017, le document annexé a I’arrété du S juillet 2012 portant fixation du document type de la
déclaration publique d’intéréts mentionnée a ’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer a étre
utilisé, dés lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations financieres du
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce
actuellement sont mentionnés a la rubrique « 6. Autres liens d’intérét que vous considérez devoir porter a la
connaissance de I’organisme objet de la déclaration ».

Art. 3. - La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise

Fait le 31 mars 2017.
MaRrisoL TOURAINE
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ANNEXE
al'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

JEBOUSSITNE(E), visivwssisvvmasmomssonvins osasss o o s o i T e e et s sl s

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

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

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

ﬁd'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) C@;élm@

.......................................................................................................................................... (jn"/%' }e( MH'

O de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€) ............cc.eoveieiiiieeiiieiecccieeees
O de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise)....

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

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

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

Datet/(ﬁ \0&, wpl

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

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


DEBRAISE


DEBRAISE
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1.

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

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

yﬁ Activité(s) salarlée(s)

_ remﬁéiiifgfueu Fonction | Spécialité ou Debot | Fn
Employeur(s) principal(aux) Jexercice & occupée dans | discipline, le | our(facultatif | (our(facultatif/
différenf I' i cas é t i ée) mois/année)
< N
(| > U Z&o%" r
Aee © O | sy 2cp
O Activité libérale
gy i e Début Fin
Activité Lieu d'exercice sDe?‘:gitg‘éﬁ"T""e' (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité. .)
Début Fin
Activité

Lieu d'exercice, le cas échéant

(our(facultatif)/ | (our(facultatif)/
mois/année) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

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

professionnels (sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations dusagers du systeme de
santé.

) Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique v

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctig;occy ;::e dens Rémunération (préciser, le cas (jour (facultatif)/ (our(facultatif)/
association) ganisms échéant, la moi. ée) i ée)
periodicité)
0O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
élablissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Fin

(our ( ltatif)/

mo

Biogen

2 wpalid
?9f:4&

Coceenid
T

O Aucune

0% Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salari¢
(préciser)

oo €
e

)

O Aucune
0O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 la réalisation d'essais ou d' éludes cllmques non cnmques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, b
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d'études obseNallonnelIes sur les prahques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur pnncnpal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs dune etude multicentrique
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dér « pr ». lIs sont d ci-aprés
« investigateurs ».

[ Je n’al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme ia Montant de la
promoteur ( sﬁin;;;f: rzgsd)u ::;ﬂe dgl: a | Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, omeleur et ?echni 6 o0 cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (our(facultatif | (jour(facultatif/
élablissement, psi VGheen de I'inczcalion précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) iVes thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Qer! ﬁ Type d'étude : 0O Aucune
O Etude monocentrique mu éclarant
O Etude multicentrique 2 4 z’ b
an |20

‘\o " &, Votre réle : organisme &)
> O Investigateur principal dont vous

ﬁ 0O Expérimentateur étes membre
( principal ou salarié

D Investigateur (préciser)
N P D Expésimentateur non ‘

Membre d'un comité de :

sunfeillance etdesuivi [ oot

Type d'étude : 0 Aucune

0O Etude monocentrique | OO Au déclarant

0 Etude multicentrique

- a Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre

principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

0O Expérimentateur non

0 Membre d'un comité de

surveillance et de suivi

Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Au declarant
0O Etude multicentrique

Aun
Volre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
0O Investigateur (préciser)
0O Expérimentateur non
prncipal
O Membre d'un comité de

surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

ﬂde n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
3

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
Elablissement,
association)

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

de lindication

thérapeulique)

Rémunération

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

Début
(our(facultatif)
/mois/année)

Fin
(our (facultatif)
/mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

0 Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

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

La rédaction d'article(s) et les interv

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

doivent étre dé

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
Gour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultati)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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

JOu

RNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Texte 15 sur 71

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

Début
(our (facultatif)/
moi: ée)

Fin
(our(facultatif)/

cas échéant,
la périodicité)

moi: ée)

Genera
e

7

SHmp

Esniy

o Oui

O Aucune

ﬂu déclarant

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

%

(>

o

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui
o Non

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié

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

}Sd@ n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
Gour(facultatip/
mois/année)

Fin
(our(facultati/
mois/année)

o Oui

Aucune
Au déclarant

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

Non

Aucune
Au déclarant

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

Qui

Non

Aucune
Au déclarant

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

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

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

\‘Je n’al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

" - Début Fin : :
Structure et activité bénéficiaires du s i y . 5 ) chague financeur(s), avec indication
financement (/our(fa;: :,/:2;')0/ fmots/ aour(’a::/,‘g;? is/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

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

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

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la

composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

Structure concernée

Type d'investissement

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

@'t(u:ov"a(f y

octd~-

| 7P

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

Les personnes concemnees sont :
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants
- votre conjoint(e). concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le liers concerné par la seule mention de volre lien de parenté.

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement
Participation financiére directe

Organismes concernes s 3
9 Actuellement ou au cours des § supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

3 o a

organismes
suivants
Le lien de parenté est
( pi es o =

a indiquer au tableau
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de épl

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

nent ou ré ération

Texte 15 sur 71

Elément ou fait concerné

Commentlaires

Début

Fin

Gour(facultatif)/ | (jour(facultati)/

mo "ll.'
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnarlat (le cas échéant)
Fonction i
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000
(indiquer, le cas (our(facultatif/ | (jour (facultatif)/ euros ou & 5% du capital
)

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

mo

Signature non rendue publique


DEBRAISE



Déclaration Publique d'Intéréts

Le 12/08/2021 07:28:29
Je soussigné(e) DALLE Jean-Hugues

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001277705

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



Liste des missions/fonctions

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

Comité Médical et Scientifique Greffe 2019
Mandat :

Membre - Non renseignée

Institution :

Institut National du Cancer (INCA)

Instance:

Expertises relatives a la cancérologie et & la lutte contre le cancer - Institut national du cancer
Mandat :

Expert - Expert



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

Activité(s) salariée(s)

UNIVERSITE PARIS 7 - PARIS DIDEROT

Adresse : 5 rue Thomas Mann 75013 PARIS 13 FRANCE

Fonction : PUPH, directeur du programme de greffes de cellules souches hématopoiétiques
Période : 01/09/2006 a aujourd'hui

Spécialité : Hémato-immunologie pédiatrique

Lieu d’exercice : Hopital Robert-Debré, APHP 75019 PARIS 19 FRANCE

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

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

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

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

GILEAD

Fonction occupée : membre advisory board
enseignement

Sujet : infections fongiques

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 000 euros
Période : 01/2013 - 12/2017

ASTELLAS

Fonction occupée : membre advisory board et membre conseil scientifique d'un observatoire
Sujet : infections fongiques

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 01/2014 - 12/2017

INCYTE

Fonction occupée : expert scientifique
enseignement formation

Sujet : maladie du greffon contre I'héte
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 000 euros
Période : 03/2017 a aujourd'hui

NOVARTIS
Fonction occupée : membre advisory board
Sujet : aplasie médullaire

Rémunération : Au déclarant



Montant percu (Déclarant) : Total 800 euros
Période : 01/2017 a aujourd'hui

BELLICUM PHARMACEUTICALS

Fonction occupée : Conseiller scientifique

Sujet : Greffe haplo-identique et lymphocytes T génétiguement modifiés avec un gene Caspage 9 inductible
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 5 000 euros

Période : 27/02/2019 a aujourd‘hui

ORCHARD

Fonction occupée : CONSULTANT

Sujet : THERAPIE GENIQUE

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 500 euros
Période : 03/2020 a aujourd'hui

JAZZ PHARMACEUTICALS

Fonction occupée : Membre Advisory board

Sujet : Maladie veno-occlusive hépatique post-greffe
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 5 000 euros
Période : 01/2014 a aujourd'hui

SANOFI GENZYME

Fonction occupée : Enseignement

Sujet : greffe de cellules souches hématopoiétiques
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 500 euros
Période : 01/2017 - 12/2017

BELLICUM PHARMACEUTICALS
Fonction occupée : Conseil, expertise

Sujet : Thérapie génique en greffe halo-identique
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 500 euros
Période : 07/02/2019 a aujourd'hui

FONDATION BMS

Fonction occupée : Membre du conseil scientifique
Sujet : Expertise des projets soumis aux appels d'offre
Rémunération : aucune

Période : 12/2015 - 04/2018

ELSALYS PHARMA

Fonction occupée : expert scientifigue et membre advisory board
Sujet : maladie du greffon contre I'héte

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 3 000 euros

Période : 12/2017 a aujourd'hui

BLUE BIRD BIO
Fonction occupée : membre advisory board
Sujet : thérapie génique

Rémunération : aucune



Période : 01/2014 a aujourd'hui

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

2.3.1 Participation a des essais et études

MALLINKRODT

Sujet : Photoophérése extra corporelle dans la GvH de I'enfant
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2017 & aujourd'hui

DRCI

Organisme financeur : PHRC
Sujet : ADENOCLEAR

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre rble : Investigateur principal
Rémunération : aucune

Période : 01/2018 a aujourd'hui

PFIZER ET SERVIER

Sujet : UCAR-T cells

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre rble : Co-investigateur
Rémunération : aucune

Période : 03/2018 a aujourd'hui

NOVARTIS

Sujet : ELIANA et phase d'extension: CAR-T dans la LAL de I'enfant et de |'adoloescent-jeune adulte
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rble : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 a aujourd'hui

GILEAD KYTE

Sujet : Etude ZUMA-4: CART

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Co-investigateur
Rémunération : aucune

Période : 04/2018 a aujourd'hui

BLUEBIRDBIO

Sujet : thérapie génique dans I'adrénoleucodystrophie cérébrale liée a I'X
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2014 a aujourd'hui

NOVARTIS

Sujet : REACH 2 et REACH 3
Traitement de la GvH aigué et de la GvH chronique



Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Co-investigateur
Rémunération : aucune

Période : 01/2017 & aujourd'hui

DRCI APHP

Organisme financeur : PHRC

Sujet : FORUM: for omitting radiotherapy in minor less than 18 years receiving transplantation for acute lymphoblastic leukaemia
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2015 a aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

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

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

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

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

PROTOCOLE FORUM
APHP

Organisme financeur : SANOFI : 90 000 euros
Keocyt: 30 000 euros

Période : 01/2015 & aujourd'hui

4. Participations financieres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration



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

5. Proches parents ayant des activités ou 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

CHUGAI
Période : 11/2014 - 04/2018

NOVO-NORDISK
Période : 11/2008 - 10/2014

TEVA SANTE
Période : 26/11/2018 & aujourd'hui

BMS
Période : 02/05/2018 - 26/11/2018

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

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



	Signature obligatoire
	(mention non rendue publique)
	Signature non rendue publique
	Signature obligatoire
	(mention non rendue publique)

