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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 02/06/2021 13:20:05

Je soussigné(e) 		CHABROL BRIGITTE né(e) CHABROL BRIGITTE

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

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

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

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au I et
II de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de
modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte
atteinte à la sincérité de la déclaration. »
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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
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

Activité(s) salariée(s)

FACULTÉ DE MÉDECINE AMU
Adresse : Bd Jean Moulin 13005 MARSEILLE 05 FRANCE

Fonction : PU/PH

Période : 01/1999 à aujourd'hui

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

Fonction : PU/PH

Période : 01/1999 à aujourd'hui

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

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

RÉSEAU HANDIMOMES
Fonction occupée : présidente du conseil scientifique

Rémunération : aucune

Période : 01/2008 à aujourd'hui

CONSEIL NATIONAL PROFESSIONNEL DE PÉDIATRIE
Fonction occupée : presidente

Rémunération : aucune

Période : 01/09/2017 - 01/12/2020

 SOCIÉTÉ FRANCAISE DE PÉDIATRIE
Fonction occupée : Présidente

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 17/05/2017

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

BIOMARIN
Fonction occupée : board CLN 2

Sujet : Ceroide lipofuschinose

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 01/2016 - 01/2016

PTC THERAPEUTICS
Fonction occupée : Board

Sujet : myopathie de Duchenne

Rémunération : aucune
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Période : 02/2016 - 01/2017

AGENCE KPL
Fonction occupée : Expert

Sujet : Comité scientifique AveXis

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 1 000 euros

Période : 06/06/2019 - 06/06/2019

AGENCE KPL
Fonction occupée : Intervenant

Sujet : Symposium AveXis

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 perçu (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

SOCIÉTÉ KPL
Fonction occupée : Enseignement

Sujet : Webinaire myopathie de Duchenne

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 : À l'organisme (Association pour la Recherche en Neurologie de l'Enfant (ARENE))

Montant perçu (Organisme) : 	 Total 4 000 euros

Période : 10/12/2020 - 10/12/2020

AGENCE KPL
Fonction occupée : Expert

Sujet : Comité scientifique AveXis

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 604 euros

Période : 11/06/2020 - 11/06/2020

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

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

2.4.2 Intervention(s) 

GENZYME
Lieu et intitulé de la réunion : parismaladie de Pompe

Sujet de l’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 l’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 l'urée

Sujet de l’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 l’intervention, nom du produit visé : qualité de vie

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : À l'organisme (association de recherche )

Montant perçu (Organisme) : 	 Total 1 000 euros

Période : 01/2011 - 01/2011

GENZYME
Lieu et intitulé de la réunion : ajacciomaladies musculaires

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : actualités dans le smaladies musculaires de l'enfant

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 01/2011 - 01/2011
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BIOMARIN
Lieu et intitulé de la réunion : parisMPS

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : modérateur

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : À l'organisme (association de recherche )

Montant perçu (Organisme) : 	 Total 1 000 euros

Période : 01/2011 - 01/2011

GENZYME
Lieu et intitulé de la réunion : istambul SSEIM

Sujet de l’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 l’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 l’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 l’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 l’intervention, nom du produit visé : Maladeie de pompe mythes ou réalités

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

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

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

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but
lucratif dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de



7/7

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

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

4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration 

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  

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

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique
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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 19/02/2021 17:08:21

Je soussigné(e) 		CHEILLAN DAVID né(e) CHEILLAN DAVID

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

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

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

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

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

Institution :

Santé Publique France (SPF)

Instance:

Comité d'évaluation de l'appel à 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
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

Activité(s) salariée(s)

HOSPICES CIVILS DE LYON
Adresse : 2 Quai des Célestins 69002 LYON 02 FRANCE

Fonction : Praticien Hospitalier

Période : 01/2002 à aujourd'hui

Spécialité : 	Biologiste Médical

Lieu d’exercice : Groupement Hospitalier Est 69500 BRON FRANCE

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

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

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DÉPISTAGE NÉONATAL (SFDN)
Fonction occupée : Vice-Président

Rémunération : aucune

Période : 09/2015 à aujourd'hui

MEMBRE DU CONSEIL D'ADMINISTRATION DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE DES ERREURS INNÉES
DU MÉTABOLISME
Fonction occupée : webmaster

Rémunération : aucune

Période : 01/2008 à aujourd'hui

MEMBRE DU BUREAU DE L'UNION RHÔNE-ALPES POUR LA PRÉVENTION DES HANDICAPS DE
L'ENFANT (URPHE)
Fonction occupée : Vice-Président

Rémunération : aucune

Période : 01/2006 à aujourd'hui

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

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

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

2.3.1 Participation à des essais et études 

CHU NANTES
Sujet : Etude DEPISTREC - Dépistage néonatal des déficits immunitaires combinés sévères

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur
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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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 10/01/2019 à aujourd'hui

INSA - ETUDE VALOBAB
Organisme financeur : ANR - CNIEL

Sujet : Valobab : VALOrisation durable du BABeurre,

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Expérimentateur non principal

Rémunération : aucune

Période : 06/2013 - 10/2017

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

2.4.2 Intervention(s) 

MERCK SERONO
Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Symposium PCU

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Application APHETIT

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 450 euros

Période : 12/2015 - 12/2015

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

Sujet de l’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 perçu (Déclarant) : Total 900 euros

Période : 07/12/2018 - 07/12/2018

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

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Nouvelles recommandations européennes pour le dépistage néonatal de la PCU
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Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 450 euros

Période : 12/2016 - 12/2016

CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ MAROCAINE DE MALADIES HÉRÉDITAIRES DU MÉTABOLISME
Lieu et intitulé de la réunion : Rabat, Maroc - Dépistage et Diagnostic des MHM

Sujet de l’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 l'Evolution du dépistage néonatal - Visioconférence - 22/01/21

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

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

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

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

4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration 

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  
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X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

MEMBRE DU CONSEIL SCIENTIFIQUE DE L'ASSOCIATION DE PATIENTS "LES FEUX-FOLLETS"
REPRÉSENTANT LES PATIENTS PHÉNYLCÉTONURIQUES
Période : 03/2017 à aujourd'hui



 

 

DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Bernardo Blanco .................................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les 
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
X d’agent de : APHP 
 
� de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail  : ...................................................................................................................................................................................  
 
� de personne invitée à apporter mon expertise à  ..........................................................................................................  
 
� autre : préciser ......................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



 

 

1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

 
 
XActivité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

AP-HP 
Hôpital Pitié Salpêtrière-Paris 

 

43 boulevard de l’hôpital, 
75013 Paris  

Chef de projet 07/2020  

 



 

 

1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

� Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
� Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
� Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



 

 

2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

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

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

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

  

� Au déclarant 

� A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 
 

� Au déclarant 

� A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 

 
 

� Au déclarant 

� A un 
organisme 
dont vous être 
membre ou 
salarié  
(préciser) 
…………………
…………………
…… 

 

 

 



 

 

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
� X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

     

 

 

    

     

     

     

 



 

 

2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
� X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et Type 
de travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 
Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

   
  

 
 

   
  

 
 

   
  

 

 

   
  

 
 

   
  

 

 

  
 

  
 

 

   
  

 
 

   
  

 

 

 



 

 

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, 
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
� XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     
 

 
 

       

    
 

 

 
 

   
 

 
 

 

 

       

 
 

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

 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

  

{ Oui 

{ Non 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

 

 

  

{ Oui 

{ Non 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

 

 



 

 

  

{ Oui 

{ Non 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

 

 

  

{ Oui 

{ Non 

� Aucune 

� Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



 

 

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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en 
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Organisme à but lucratif 
financeur  %* Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

     

     

     

     

     

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



 

 

4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu. 
(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

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



 

 

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

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

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                            Année de 
début 

Année de 
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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 

1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une déclaration 

d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte atteinte à la 

sincérité de la déclaration ».  
 
 
 
 
 
 
Fait à Bicêtre  
 
Le 10/09/2021 
 
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

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

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

DEBRAISE




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

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ...........................................  
 ...........................................................................................................................................................  

 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé) .........................................................   
 ...........................................................................................................................................................  
X  de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) PNDS ALD .......................................................................  
 ...........................................................................................................................................................  

 autre : (préciser) ...........................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 100 015 105 68 

 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 17 mai 2021 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 



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

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

 
X Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

APHP  MCUPH 

pédiatrie 

Nov 2002 En cours 

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 



 
 
 

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

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

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

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

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

GIRCI (PHRC i, CRC) 

 

 

Groupe d’évaluation des projets Aucune 
 

0 2019 

2021 

 

Conseil de gestion paris 
Saclay 

 

Vice présidente Aucune 
 

0 2019 

En cours 

 

SFEDP 

 

Vice présidente Aucune 
 

0 2019 

En cours 

 



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

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

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

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

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

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Edimark 

Rédaction de 
brèves de 
congrès 

 
 

Au déclarant 
 

800 à 1500 euros 
HT/an 

2018 

2021 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………………

………………… 

  

 

 



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

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

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

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

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

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

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

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

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 

principal 
 Membre d’un comité de 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 

principal 
 Membre d’un comité de 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 

principal 
 Membre d’un comité de 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 

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

 

Organisme (société, 
établissement, 

association) 

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

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

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

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

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

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

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

 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visé  

Prise en 
charge des 

frais 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

………………

………………

………… 

  

 

 
 



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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……………… 

  

 



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

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

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

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

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

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



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

 
 

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

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

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



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

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

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

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

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

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



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

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
8. Mentions non rendues publiques  
 
Tableau A 
 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 
 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

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

euros ou à 5% du capital 
 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature non rendue publique 

 
 
 
 

 

DEBRAISE




Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique  
d’intérêts mentionnée à 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, 

Arrête : 
Art. 1er. – La déclaration publique d’intérêts, dont le contenu est !xé par l’article R. 1451-2 du code de la santé 

publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrêté. 
Art. 2. – Le présent arrêté entre en vigueur un mois après sa publication au Journal of!ciel. 
Jusqu’au 1er juillet 2017, le document annexé à l’arrêté du 5 juillet 2012 portant !xation du document type de la 

déclaration publique d’intérêts mentionnée à l’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer à être 
utilisé, dès lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations !nancières du 
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce 
actuellement sont mentionnés à la rubrique « 6. Autres liens d’intérêt que vous considérez devoir porter à la 
connaissance de l’organisme objet de la déclaration ». 

Art. 3. – La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l’exécution du présent arrêté, qui sera 
publié au Journal of!ciel de la République française 

Fait le 31 mars 2017. 
MARISOL TOURAINE   
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D r  C a m i l l e  S E R G E A N T

Dr Camille SERGEANT, endocrinologue

810100979318

09/09/2021
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Assistance publique des 
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Pitié Salpetrière Chef de clinique 
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Endocrinologie

Assistance publique des 
Hopitaux de Paris

Bichat PHC Endocrinologie
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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 02/06/2021 15:54:21

Je soussigné(e) 		DURAND-DUBIEF Françoise né(e) MAINGUENEAU Françoise

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

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

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

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au I et
II de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de
modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte
atteinte à la sincérité de la déclaration. »
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

Activité(s) salariée(s)

HOSPICES CIVILS DE LYON
Adresse : 3 Quai des Celestins 69229  LYON2 France

Fonction : PH temps plein

Période : 09/2010 à aujourd'hui

Spécialité : 	Neurologie

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

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

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

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

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

TEVA
Fonction occupée : Consultant

Sujet : Prise en charge de la SEP

Rémunération : À l'organisme (Association Alyrene)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 31/01/2015 - 31/12/2015

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

2.3.1 Participation à des essais et études 

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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 22/10/2014 - 04/2015

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur
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Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 23/10/2020 à aujourd'hui

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 23/10/2020 à 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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 08/06/2015 à aujourd'hui

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 23/10/2020 à 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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (EZUS)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/2010 - 30/03/2015

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 22/01/2018 à 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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas
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Période : 28/11/2016 - 24/01/2019

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 23/03/2016 - 05/2017

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL )

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 08/01/2021 à aujourd'hui

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 22/08/2018 à aujourd'hui

ROCHE
Sujet : LIBERTO : Etude d’extension en ouvert,multicentrique, visant à évaluer l’efficacité et la tolérance du traitement par
ocrelizumab chez des patients SEP ayant participé à une étude de phase IIIb/IV.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 26/10/2018 à aujourd'hui

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 15/06/2020 à aujourd'hui

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/2014 - 15/02/2019

ROCHE
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Sujet : CONSONANCE : Etude en ouvert, à un seul bras, de 4 ans, visant à évaluer l’efficacité et la tolérance du traitement par
ocrelizumab chez des patients atteints de SEP P

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 23/08/2018 à aujourd'hui

ROCHE
Sujet : OPERA : Étude randomisée, en double aveugle, avec double placebo, destinée à évaluer l’efficacité et la tolérance de
l’ocrelizumab vs l’interféron bêta-1a chez les patients présentant une SEP R

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 14/02/2013 - 14/12/2016

BIOGEN
Sujet : ASCEND : Étude multicentrique, randomisée, en double aveugle, contrôlée contre placebo, destinée à évaluer l’efficacité du
natalizumab pour ralentir la progression chez des SEP SP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 10/12/2012 - 03/2016

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 16/03/2021 à 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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (EZUS; DRCI HCL)

Montant perçu (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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (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
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BG00012Monotherapy in RRMS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (EZUS;DRCI HCL
)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 27/03/2013 - 03/06/2019

BIOGEN
Sujet : AFFINITY : Étude multicentrique, randomisée, en double aveugle, contrôlée vs placebo, chez des SEP R, visant à évaluer
l’efficacité et la sécurité d’emploi du BIIB033 en traitement additionnel

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 02/07/2018 à aujourd'hui

ROCHE
Sujet : ORATORIO HAND : A phase IIIb 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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 09/06/2020 à aujourd'hui

ROCHE
Sujet : ORATORIO : Etude de Phase III, multicentrique, randomisée, en double aveugle contre placebo, évaluant l’innocuité et
l’efficacité de l’ocrélizumab chez des adultes atteints de SEP PP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 17/11/2012 à aujourd'hui

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 16/10/2020 à aujourd'hui

BIOGEN
Sujet : REFINE : Etude de phase II, randomisée, en aveugle et en groupes parallèles visant à étudier la tolérance et l’efficacité de
différentes doses de Natalizumab dans la SEP RR

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (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
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Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (EZUS;DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 17/10/2013 - 15/04/2020

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

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 16/10/2020 à 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 rôle : Co-investigateur

Rémunération : À l'organisme (EZUS;DRCI HCL)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 20/11/2014 à aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

2.4.2 Intervention(s) 

TEVA
Lieu et intitulé de la réunion : Madrid - Formation TEVA

Sujet de l’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 la réunion : Lyon - Strategie de prise en charge dans la SEP : échangez avec un expert

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Strategie de prise en charge dans la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 l'IRM en neurologie
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Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Place de l'IRM en neurologie

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 333 euros

Période : 25/01/2018 - 25/01/2018

BIOGEN
Lieu et intitulé de la réunion : Journée Expertise IRM

Sujet de l’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 l’intervention, nom du produit visé : Rédaction de 5 cas cliniques

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 1 036 euros

Période : 01/2015 - 01/2015

NOVARTIS
Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Université Novartis

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Universités Novartis : Biomarqueurs en imagerie dans la SEP

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : À l'organisme (Association Alyrene)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 25/01/2019 - 25/01/2019

NOVARTIS
Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Board Experts SEP Progressives

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : SEP Progressives

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 444 euros

Période : 19/09/2019 - 19/09/2019

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

Sujet de l’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 perçu (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 l’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 perçu (Déclarant) : Total 444 euros

Période : 28/03/2018 - 28/03/2018
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NOVARTIS
Lieu et intitulé de la réunion : Valence - Strategie de prise en charge dans la SEP : échangez avec un expert

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Strategie de prise en charge dans la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 l’intervention, nom du produit visé : Les maladies métaboliques

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 592 euros

Période : 04/10/2018 - 04/10/2018

NOVARTIS
Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Réunion échanges autour de la place de l'IRM dans le diagnostic et le suivi des patients SEP

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

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 444 euros

Période : 04/07/2016 - 04/07/2016

ROCHE
Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Avancée SEP

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Activité de la SEP, Interaction des lymphocytes...

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 01/10/2016 - 30/09/2017

ROCHE
Lieu et intitulé de la réunion : Lyon - Formation

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : SEP : de la physiologie à l'IRM

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 200 euros

Période : 17/11/2017 - 17/11/2017

GENZYME SANOFI
Lieu et intitulé de la réunion : Lyon -

Sujet de l’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 l’intervention, nom du produit visé : Activité de la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant
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Montant perçu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 01/10/2017 - 30/09/2018

ROCHE
Lieu et intitulé de la réunion : Bordeaux - Symposium JNLF

Sujet de l’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 perçu (Déclarant) : Total 600 euros

Période : 13/04/2018 - 13/04/2018

GENZYME SANOFI
Lieu et intitulé de la réunion : Opio

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Présentations généralités IRM

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 614 euros

Période : 21/09/2016 - 21/09/2016

GENZYME SANOFI
Lieu et intitulé de la réunion : Annecy -

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Expériences de registres

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 447 euros

Période : 28/11/2018 - 28/11/2018

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

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Vers un meilleur contrôle de la maladie pour préserver l'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 l’intervention, nom du produit visé : Réunion d'experts

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 l’intervention, nom du produit visé : OCREVUS

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 l’intervention, nom du produit visé : OCREVUS
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Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 800 euros

Période : 21/11/2018 - 21/11/2018

ROCHE
Lieu et intitulé de la réunion : Valence - Réunion lancement OCREVUS

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Réunion lancement OCREVUS

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 500 euros

Période : 02/07/2019 - 02/07/2019

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

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Critères 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 l’intervention, nom du produit visé : Atelier sur le thème grossesse et SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 l’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 l’intervention, nom du produit visé : L’IRM au cœur du diagnostic de la Sclérose en Plaques

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 765 euros

Période : 01/06/2018 - 01/06/2018

SERONO
Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Rencontres multidisciplinaires

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Cas cliniques SEP et grossesse

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 1 000 euros

Période : 10/09/2015 - 10/09/2015

TEVA
Lieu et intitulé de la réunion : Paris - Convictions et perspectives 2017
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Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Place de l'IRM dans le suivi de la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 185 euros

Période : 12/05/2017 - 13/05/2017

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

Sujet de l’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 la réunion : LYON, JNLF (Virtuelles), Symposium ROCHE

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : "Vers un meilleur contrôle 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 l’intervention, nom du produit visé : Strategie de prise en charge dans la SEP

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

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

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

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

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

4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  

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

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

FORMATION ETP
Commentaire : Financée par TEVA

Période : 05/10/2020 - 06/10/2020



Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique  
d’intérêts mentionnée à 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, 

Arrête : 
Art. 1er. – La déclaration publique d’intérêts, dont le contenu est !xé par l’article R. 1451-2 du code de la santé 

publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrêté. 
Art. 2. – Le présent arrêté entre en vigueur un mois après sa publication au Journal of!ciel. 
Jusqu’au 1er juillet 2017, le document annexé à l’arrêté du 5 juillet 2012 portant !xation du document type de la 

déclaration publique d’intérêts mentionnée à l’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer à être 
utilisé, dès lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations !nancières du 
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce 
actuellement sont mentionnés à la rubrique « 6. Autres liens d’intérêt que vous considérez devoir porter à la 
connaissance de l’organisme objet de la déclaration ». 

Art. 3. – La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l’exécution du présent arrêté, qui sera 
publié au Journal of!ciel de la République française 

Fait le 31 mars 2017. 
MARISOL TOURAINE   
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Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique  
d’intérêts mentionnée à 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, 

Arrête : 
Art. 1er. – La déclaration publique d’intérêts, dont le contenu est !xé par l’article R. 1451-2 du code de la santé 

publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrêté. 
Art. 2. – Le présent arrêté entre en vigueur un mois après sa publication au Journal of!ciel. 
Jusqu’au 1er juillet 2017, le document annexé à l’arrêté du 5 juillet 2012 portant !xation du document type de la 

déclaration publique d’intérêts mentionnée à l’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer à être 
utilisé, dès lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations !nancières du 
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce 
actuellement sont mentionnés à la rubrique « 6. Autres liens d’intérêt que vous considérez devoir porter à la 
connaissance de l’organisme objet de la déclaration ». 

Art. 3. – La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l’exécution du présent arrêté, qui sera 
publié au Journal of!ciel de la République française 

Fait le 31 mars 2017. 
MARISOL TOURAINE   
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Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique  
d’intérêts mentionnée à 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, 

Arrête : 
Art. 1er. – La déclaration publique d’intérêts, dont le contenu est !xé par l’article R. 1451-2 du code de la santé 

publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrêté. 
Art. 2. – Le présent arrêté entre en vigueur un mois après sa publication au Journal of!ciel. 
Jusqu’au 1er juillet 2017, le document annexé à l’arrêté du 5 juillet 2012 portant !xation du document type de la 

déclaration publique d’intérêts mentionnée à l’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer à être 
utilisé, dès lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations !nancières du 
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce 
actuellement sont mentionnés à la rubrique « 6. Autres liens d’intérêt que vous considérez devoir porter à la 
connaissance de l’organisme objet de la déclaration ». 

Art. 3. – La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l’exécution du présent arrêté, qui sera 
publié au Journal of!ciel de la République française 

Fait le 31 mars 2017. 
MARISOL TOURAINE   

2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
MAMOUDJY NAFISSA

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X

DrMamoudjy94
Machine à écrire
PNDS ALD



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X

DrMamoudjy94
Machine à écrire
CHI CRETEIL

DrMamoudjy94
Machine à écrire
PRATICIEN
ATTACHE

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X

DrMamoudjy94
Machine à écrire
PEDIATRE LIBERAL 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
ST MAURICE

DrMamoudjy94
Machine à écrire
PEDIATRIE
NEUROPEDIATRIE



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
PNDS NMOSD

DrMamoudjy94
Machine à écrire
relecture

DrMamoudjy94
Machine à écrire
x

DrMamoudjy94
Machine à écrire
04/02/2021



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X



2 avril 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 15 sur 71 

DEBRAISE
































DEBRAISE
































DEBRAISE
































DEBRAISE




1/8

Déclaration Publique d'Intérêts

Le 11/02/2021 14:35:14

Je soussigné(e) 	BOESPFLUG-TANGUY Odile

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

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

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10003163861

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

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

Institution :

Haute Autorité de Santé (HAS)

Instance:

Commission de la Transparence - Experts externes 

Mandat :

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

Activité(s) salariée(s)

INSTITUT DE MYOLOGIE APHP
Adresse : Hopital Pitié Salpetriere 75013 PARIS 13 FRANCE

Fonction : Directrice de la plateforme de recherche clinique I MOTION

Période : 01/07/2019 à aujourd'hui

Spécialité : 	Neuropédiatre et Neurogénéticien

Lieu d’exercice : I Motion Hopital Trousseau 75012

UNIVERSITÉ DE PARIS
Adresse : faculté de Medecine Paris Diderot 75018 PARIS france

Fonction : PU-PH

Période : 01/09/2009 à 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 à aujourd'hui

Spécialité : 	Pédiatrie

Lieu d’exercice : Hopital Robert Debré 75019 PARIS 19 FRANCE

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

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

ASSOCIATION RHAGENE RECHERCHE HANDICAP GENETIQUE ET NEUROLOGIQUE
Fonction occupée : Présidente

Rémunération : aucune

Période : 06/09/1997 à aujourd'hui

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

BLUEBIRD
Fonction occupée : Expert

Sujet : Aspect epidemiologique de l'ALD en France

Rémunération : aucune

Période : 01/01/2019 à aujourd'hui

AFM-TELETHON
Fonction occupée : Presidente du Conseil scientifique

Sujet : Evaluation projets scientifiques
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Rémunération : aucune

Période : 01/07/2017 à 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 à aujourd'hui

INVENTIVA
Fonction occupée : DSMB member

Sujet : IMPROVES "Phase IIa clinical
study with odiparcil in mucopolysaccharidosis type VI"

Rémunération : aucune

Période : 02/01/2018 - 30/12/2019

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

2.3.1 Participation à des essais et études 

AVEXIS

Organisme financeur : AveXis

Sujet : AVEXIS STRIVE-EU NCT03461289

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 14/07/2019 à aujourd'hui

BIOGEN
Organisme financeur : BIOGEN

Sujet : IONIS-CS11- SHINE NCT02594124

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 10/07/2019 à aujourd'hui

ULTRAGENYX
Organisme financeur : ULTRAGENYX

Sujet : UX007G-CL201. Essai thérapeutique de phase 3 efficacité therapeutique du Triheptanoïne (UX007)
pour le déficit en transporteur du glucose

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/05/2014 - 31/12/2017

AUDENTES THERAPEUTICS
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Organisme financeur : Audentes Therapeutics

Sujet : ASPIRO NCT03199469

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/08/2019 à aujourd'hui

HOFFMANN-LA ROCHE
Organisme financeur : Hoffmann-La Roche

Sujet : SUNFISH NCT02908685

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 10/07/2019 à aujourd'hui

HOFFMANN-LA ROCHE

Organisme financeur : Hoffmann-La Roche

Sujet : FIREFISH NCT02704273

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 10/07/2019 à aujourd'hui

SANTHERA PHARMACEUTICALS
Organisme financeur : Santhera Pharmaceuticals

Sujet : SIDEROS NCT02814019
SIDEROS-E NCT03603288
SYROS

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (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 rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/02/2020 à aujourd'hui

PTC THERAPEUTICS
Organisme financeur : PTC Therapeutics

Sujet : PTC-PASS NCT02369731

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)
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Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 15/07/2019 à aujourd'hui

HOFFMANN-LA ROCHE
Organisme financeur : Hoffmann-La Roche

Sujet : SPITFIRE NCT03039686

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (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 rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 10/07/2019 à aujourd'hui

SAREPTA THERAPEUTICS
Organisme financeur : Sarepta Therapeutics

Sujet : ESSENCE SRP-4045-301 NCT02500381
SRP-4045-302 NCT03532542

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/08/2019 à aujourd'hui

GENETHON

Organisme financeur : Genethon

Sujet : GNT-014-MDYF NCT03882827

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/08/2019 à aujourd'hui

METAFORA
Organisme financeur : METAFORA

Sujet : Etude MetaGlu pour le diagnostic du déficit en transporteur du glucose

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (Organisme) : 	 Je ne sais pas

Période : 01/09/2018 à aujourd'hui

INSTITUT DE MYOLOGIE

Organisme financeur : Institut de Myologie
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Sujet : REGISTRE SMA (IO-SMA registry) NCT03339830

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/07/2019 à 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 rôle : Investigateur principal

Rémunération : À l'organisme (APHP)

Montant perçu (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 rôle : Investigateur

Rémunération : À l'organisme (AIM)

Montant perçu (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 à Partir de Cellules Primaires de
Patients Atteints de Maladies Monogéniques. »

Rémunération : aucune

Période : 10/10/2019 à aujourd'hui

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

2.4.2 Intervention(s) 

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

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



8/8

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

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

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

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

4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration 

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  

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

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique
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Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique  
d’intérêts mentionnée à 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, 

Arrête : 
Art. 1er. – La déclaration publique d’intérêts, dont le contenu est !xé par l’article R. 1451-2 du code de la santé 

publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrêté. 
Art. 2. – Le présent arrêté entre en vigueur un mois après sa publication au Journal of!ciel. 
Jusqu’au 1er juillet 2017, le document annexé à l’arrêté du 5 juillet 2012 portant !xation du document type de la 

déclaration publique d’intérêts mentionnée à l’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer à être 
utilisé, dès lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations !nancières du 
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce 
actuellement sont mentionnés à la rubrique « 6. Autres liens d’intérêt que vous considérez devoir porter à la 
connaissance de l’organisme objet de la déclaration ». 

Art. 3. – La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l’exécution du présent arrêté, qui sera 
publié au Journal of!ciel de la République française 

Fait le 31 mars 2017. 
MARISOL TOURAINE   
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YVER Evelyne

Assistante de Sercice Social
Assistance Public Hôpitaux de Paris 

7.01.2021
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DEBRAISE




DEBRAISE




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 
  
 
 
 
Je soussigné(e) Fanny MOCHEL 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les 
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
S d’agent de : APHP et Sorbonne Université 
 
£ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail  : ......................................................................................................................................................................................  
 
£ de personne invitée à apporter mon expertise à  ............................................................................................................  
 
£ autre : préciser .........................................................................................................................................................................................  
 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 
 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse suivante : xxxxx  
 



1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 
 

¨ Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

¨ Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
¨ Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée dans 
l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

1. APHP 

2. Sorbonne Université 
 

- Praticien 
Hospitalier 

- Maitre de 
Conférence 

09/2012 En cours 

 



1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 
 

¨ Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
¨ Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 
¨ Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

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

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

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

 

Haute Autorité de Santé 

 

Expertise dossier médicament 

o Aucune 

X  Au déclarant 

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

03/2017 

05/2017 

 

Fondation Lejeune 

 

Membre du Conseil Scientifique 

X  Aucune 

o Au déclarant 

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

05/2013 

03/2017 

 

 

 

 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

 



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise 
auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la déclaration  
 
Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la 
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.  
 
 
£ Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

Ultragenyx pharmaceuticals Consultant 

o Aucune 

X  Au déclarant 

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

01/2018 

En cours 

Minoryx therapeutics 

 

 

Consultant 

o Aucune 

X  Au déclarant 

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

10/2018 

En cours 

 

 

 

 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

 

 

 

 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

 



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 
£ Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et 
Type de 
travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 
Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

Inserm Essai de phase 
2 – déficit en 
GLUT1 

Triheptanoïne 

Type d’étude : 
x Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 

Votre rôle : 
x Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

X   Aucune 

o Au déclarant 

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

12/2013 

12/2019 

Inserm Essai de phase 
2 – maladie de 
Huntington 

Triheptanoïne 

Type d’étude : 
o Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 
x Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

X   Aucune 

o Au déclarant 

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

06/2015 

12/2019 

Inserm Essai de phase 
2 – paraparésie 
spastique 
SPG5 

Atorvastatine, 
CDCA, 
resveratrol Type d’étude : 

x Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 

Votre rôle : 
x Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

X  Aucune 

o Au déclarant 

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

01/2015 

09/2016 

APHP Essai de phase 
2 – maladie de 
Huntington 

Resveratrol 

Type d’étude : 
o Etude monocentrique 
x Etude multicentrique 

Votre rôle : 
x Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

X   Aucune 

o Au déclarant 

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

06/2015 

08/2019 



Minoryx 
therapeutics 

Essai de phase 
2/3- 
adrénomyélone
uropathie 

MIN-102 

Type d’étude : 
x Etude monocentrique 
o Etude multicentrique 

Votre rôle : 
x Investigateur principal 
o Investigateur coordonnateur  
o Expérimentateur principal 
o Co-investigateur  
o Expérimentateur non principal 

X   Aucune 

o Au déclarant 

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

…………………
…………………
… 

05/2018 

En cours 

 



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, 
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 
£ Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention  
Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Genzyme-Sanofi Assises de 
Génétique, Lyon 

Maladies autosomiques 
récessives :  

Enjeux de l’enquête 
familiale chez l’adulte –  

�Exemple de la maladie 
de Gaucher  

� 

X  Oui 

¡ Non 

o Aucune 

X   Au déclarant 

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

03/02/201
6 

03/02/201
6 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

   
¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

 
 



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

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

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement Rémunération  Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

Brevet #20180021287 Inserm 

X      Oui 

¡ Non 

o Aucune 

X   Au déclarant 

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

 

 

Brevet #20160374980 Inserm 

¡ Oui 

X    Non 

X   Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

  

¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

 

 

  

¡ Oui 

¡ Non 

o Aucune 

o Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



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

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

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Organisme à but lucratif 
financeur  %* Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

     

     

     

     

     

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



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
S Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu. 
(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

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



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

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

 
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents. 
 
S Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes : 

 
 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 
Si besoin, au vu des précisions apportées par l’organisme au présent document-type 
S Je n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                            Année de 
début 

Année de 
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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 

1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une déclaration 
d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte atteinte à la 

sincérité de la déclaration ».  
 

 
Fait à PARIS  
 
Le 07/09.2020 
 
 

Signature obligatoire 
(mention non rendue publique) 

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

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

Berde Blanco

Berde Blanco
01/09/2021

DEBRAISE




 

 

DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI) 
  
 
 
 

Je soussigné(e) CAROLINE SEVIN ...............................................................................................................................................  
 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par 
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les 
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l’instance 
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité à 
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans 
les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
X d’agent de : APHP 
 

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

groupe de travail  : ...................................................................................................................................................................................  

 
 de personne invitée à apporter mon expertise à  ..........................................................................................................  

 
 autre : préciser ......................................................................................................................................................................................  

 
 
Je m’engage à actualiser ma DPI dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que 
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence 
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et le cas 
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence 
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références 
ou avis émis et d'entraîner l’annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration 
au vu de cette délibération. 
 
 
 
 

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



 

 

1. Votre activité principale 

1.1. Votre activité principale exercée actuellement 

 
 
 
XActivité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur 
Fonction occupée dans 

l’organisme  
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

AP-HP 

Hôpital Bicêtre - Paris Sud 

 

78, rue du Général Leclerc 

94275 LE KREMLIN-
BICETRE Cedex 

Praticien Hospitalier 05/2013 NR 

 



 

 

1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des 5 dernières années 
 

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

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

    

    

    

 
 

 Activité salariée 
  Remplir le tableau ci-dessous 

 

Employeur principal  Adresse de l’employeur 
Fonction occupée 
dans l’organisme  

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     



 

 

2. Vos activités exercées à titre secondaire 
 
 
 

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

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

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

Organisme  
(société, établissement, association) 

Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

Inserm 

 

 

Chercheur 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

…………………

…… 

 

 

Association ELA 

 

 

Conseil Scientifique 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

…………………

…… 

 

 

 

Association VML 

 

Conseil Scientifique 

X Aucune 

 Au déclarant 

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

…………………

…………………

…… 

 

 

 



 

 

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

auprès d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 

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

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

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

Organisme  
(société, établissement, association) 

Fonction occupée dans l’organisme Rémunération  
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

SHIRE CONSULTING 

 

    X Au déclarant 

 

2018 

 

EC 

HORAMA 

 

 

MEMBRE DSMB X Au déclarant 

(à venir) 

 

2018 EC 

LYSOGENE MEMBRE DSMB X Au déclarant 

(à venir) 

2019 EC 

ORCHARD 
CONSULTING 

 

X Au déclarant 

 

2020 

 
 

BLUEBIRD CONSULTING X Au déclarant 2020  

 



 

 

2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des 
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
Doivent être mentionnées les participations à des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc. 
 
 

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

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Domaine et Type 
de travaux 

Nom du produit 
de santé ou du 

sujet traité 

Si essais ou études 
cliniques ou pré-cliniques : 

précisez : 

Rémunération  
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

SHIRE Essai clinique HGT-MLD-070 

et 

HGT-MLD-071 

(extension) 

 

Type d’étude : 

X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 

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

APHP……… 

03/2013 

EN COURS 

SHIRE Essai clinique HGT-SAN-093 

Et  

SHP-610-201 

(Extension) 

 

Type d’étude : 

X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 

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

APHP……… 

09/2014 

08/2016 

SHIRE Essai clinique HGT-HIT-094 Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 

XA un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

APHP……… 

09/2016 

01/2017 

INSERM Essai clinique C1109 

Type d’étude : 

X Etude monocentrique 

Votre rôle : 

X Co-investigateur  
 

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

APHP………

INSERM… 

09/2013 

EC 

BLUEBIRD Essai clinique ALD 102, ALD 
104 

Type d’étude : 

X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Co-investigateur  

 

XA un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

APHP 

2015 

EC 

BLUEBIRD Essai clinique LTF-304 

 
Type d’étude : 

X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 

 

XA un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

APHP 

10/2017 

EC 

BLUEBIRD Etude 
observationnelle 

 

ALD 103 Type d’étude : 

X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 

 

X Au 
déclarant 

 

2019 

EC 



 

 

MINORYX Essai clinique MIN_2_02 
Type d’étude : 

X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 

 

XA un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

APHP 

07/2020 

EC 

 



 

 

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, 
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme ou de l’instance collégiale, objet de la 
déclaration 
 
 

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

Entreprise ou 
organisme invitant 

(société, association) 

Lieu et intitulé de 
la réunion 

Sujet de l’intervention  

Nom du produit visé  

Prise en 
charge 

des frais 
de 

déplace-
ment 

Rémunération  

 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

SHIRE Publication 

Leucodystrophie 
Métachromatique : 

Enzyme recombinante 

 

MPSIIIA : Enzyme 
recombinante 

X Non 
X Aucune 

 

 

2019 

 

2020 

 

 

BLUEBIRD Publication ALD : Thérapie génique X Non 
X Aucune 

 

2017 

 

SHIRE 
Présentation 

World Sympsium 

Leucodystrophie 
Métachromatique : 

Enzyme recombinante 

 

X Oui 

 

XAucune 

 

2018 

 

SHIRE 
Présentation 

SFNP 
 

 

X Non 

X Au 
déclarant 

 

2019 

 

       

 
 

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

 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement 

Rémunération  Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……………… 

 

 



 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……………… 

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………

………………

……………… 

 

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

……………………
……………………
…… 

 

 



 

 

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

 
Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en 
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage… 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration 
 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Organisme à but lucratif 
financeur  

%* Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

     

     

     

     

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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



 

 

4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de la déclaration 

 
XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ; 
doivent être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie 
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou 
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu. 
(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition – 
sont exclus de la déclaration) 
 

Structure concernée Type d’investissement (*) 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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



 

 

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans 
toute structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme, objet de 
la déclaration 
Les personnes  concernées sont : 

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

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

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

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

 

 

 Salariat Actionnariat  
 

 

Organisme 
Fonction et position dans la structure 

(indiquer, le cas échéant, s’il s’agit d’un 
poste à responsabilité) 

 
Montant si ≥ 5000 euros 

ou 5 % du capital 

 

Lien de parenté  

 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

6. Autres liens d’intérêts que vous considérez devoir être portés à la 
connaissance de l’organisme, objet de la déclaration 

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

XJe n’ai pas de lien d’intérêt à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement, au cours des 5 années précédentes : 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                            
Année de 

début 

Année de 

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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 

1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une déclaration 

d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte atteinte à la 

sincérité de la déclaration ».  

 
 
 
 
 
 

Fait à Bicêtre  
 
Le 02/09/2021 
 
 
 
 
 
 

Signature obligatoire 

(mention non rendue publique) 

 
 
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des  informations relatives aux montants déclarés et à l’identité des 

proches) sera publiée sur le site internet de …………….. L’…………………  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits 
d’intérêts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’………………... 
 

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

………………………………….. 

 

DEBRAISE




Décrets, arrêtés, circulaires 

TEXTES GÉNÉRAUX 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

Arrêté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique  
d’intérêts mentionnée à 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, 

Arrête : 
Art. 1er. – La déclaration publique d’intérêts, dont le contenu est !xé par l’article R. 1451-2 du code de la santé 

publique, est présentée selon le document type annexé au présent arrêté. 
Art. 2. – Le présent arrêté entre en vigueur un mois après sa publication au Journal of!ciel. 
Jusqu’au 1er juillet 2017, le document annexé à l’arrêté du 5 juillet 2012 portant !xation du document type de la 

déclaration publique d’intérêts mentionnée à l’article L. 1451-1 du code de la santé publique peut continuer à être 
utilisé, dès lors, d’une part, que la publication des montants des rémunérations et des participations !nancières du 
déclarant est assurée et, d’autre part, que les mandats et fonctions électifs relevant du code électoral qu’il exerce 
actuellement sont mentionnés à la rubrique « 6. Autres liens d’intérêt que vous considérez devoir porter à la 
connaissance de l’organisme objet de la déclaration ». 

Art. 3. – La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de l’exécution du présent arrêté, qui sera 
publié au Journal of!ciel de la République française 

Fait le 31 mars 2017. 
MARISOL TOURAINE   
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xavier ayrignac
Dr Xavier Ayrignac

xavier ayrignac
CHU de Montpellier

xavier ayrignac
X

xavier ayrignac
05 Septembre 2021
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xavier ayrignac
X

xavier ayrignac
CHU de montpellier 80 avenue augustin Fliche 34295 Montpellier
praticien hospitalier en Neurologie
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Berde Blanco
Activité de conseil pour:
Biogen
Merck
Sanofy Genzyme
Roche
Novartis
Cellgene
Alexion
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X
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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 12/08/2021 07:28:29

Je soussigné(e) 	DALLE Jean-Hugues

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

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

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001277705

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

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

Mandat :

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

Activité(s) salariée(s)

UNIVERSITÉ PARIS 7 - PARIS DIDEROT
Adresse : 5 rue Thomas Mann 75013 PARIS 13 FRANCE

Fonction : PUPH, directeur du programme de greffes de cellules souches hématopoïétiques

Période : 01/09/2006 à aujourd'hui

Spécialité : 	Hémato-immunologie pédiatrique

Lieu d’exercice : Hôpital Robert-Debré, APHP 75019 PARIS 19 FRANCE

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

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

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

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

GILEAD
Fonction occupée : membre advisory board
enseignement

Sujet : infections fongiques

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 perçu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 01/2014 - 12/2017

INCYTE
Fonction occupée : expert scientifique
enseignement formation

Sujet : maladie du greffon contre l'hôte

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 03/2017 à aujourd'hui

NOVARTIS
Fonction occupée : membre advisory board

Sujet : aplasie médullaire

Rémunération : Au déclarant
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Montant perçu (Déclarant) : Total 800 euros

Période : 01/2017 à aujourd'hui

BELLICUM PHARMACEUTICALS
Fonction occupée : Conseiller scientifique

Sujet : Greffe haplo-identique et lymphocytes T génétiquement modifiés avec un gène Caspage 9 inductible

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 5 000 euros

Période : 27/02/2019 à aujourd'hui

ORCHARD
Fonction occupée : CONSULTANT

Sujet : THERAPIE GENIQUE

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 2 500 euros

Période : 03/2020 à aujourd'hui

JAZZ PHARMACEUTICALS
Fonction occupée : Membre Advisory board

Sujet : Maladie veno-occlusive hépatique post-greffe

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 5 000 euros

Période : 01/2014 à aujourd'hui

SANOFI GENZYME
Fonction occupée : Enseignement

Sujet : greffe de cellules souches hématopoïétiques

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (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 perçu (Déclarant) : Total 2 500 euros

Période : 07/02/2019 à 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 scientifique et membre advisory board

Sujet : maladie du greffon contre l'hôte

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 3 000 euros

Période : 12/2017 à aujourd'hui

BLUE BIRD BIO
Fonction occupée : membre advisory board

Sujet : thérapie génique

Rémunération : aucune
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Période : 01/2014 à aujourd'hui

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

2.3.1 Participation à des essais et études 

MALLINKRODT
Sujet : Photoophérèse extra corporelle dans la GvH de l'enfant

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2017 à aujourd'hui

DRCI
Organisme financeur : PHRC

Sujet : ADENOCLEAR

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : aucune

Période : 01/2018 à aujourd'hui

PFIZER ET SERVIER
Sujet : UCAR-T cells

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 03/2018 à aujourd'hui

NOVARTIS
Sujet : ELIANA et phase d'extension: CAR-T dans la LAL de l'enfant et de l'adoloescent-jeune adulte

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 à aujourd'hui

GILEAD KYTE
Sujet : Etude ZUMA-4: CART

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 04/2018 à aujourd'hui

BLUEBIRDBIO
Sujet : thérapie génique dans l'adrénoleucodystrophie cérébrale liée à l'X

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2014 à aujourd'hui

NOVARTIS
Sujet : REACH 2 et REACH 3
Traitement de la GvH aiguë et de la GvH chronique
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Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2017 à 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 rôle : Investigateur coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2015 à aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

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

2.4.2 Intervention(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

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

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

PROTOCOLE FORUM
APHP
Organisme financeur : SANOFI : 90 000 euros
Keocyt: 30 000 euros

Période : 01/2015 à aujourd'hui

4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration 
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X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

CHUGAI
Période : 11/2014 - 04/2018

NOVO-NORDISK
Période : 11/2008 - 10/2014

TEVA SANTE
Période : 26/11/2018 à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

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