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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 07/07/2021 13:39:50
Je soussigné(e) ARNULF ISABELLE né(e) ARNULF ISABELLE

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

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

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

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



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

Activité(s) salariée(s)

ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE PARIS

Adresse : Hopital Pitié Salpétriere, 47 boulevard de I'hopital 75013 PARIS 13 FRANCE
Fonction : PH

Période : 09/1999 a aujourd'hui

SORBONNE UNIVERSITE

Adresse : Faculté de médecine Salpétriéere, 91 bd de I'Hopital 75013 PARIS 13 FRANCE
Fonction : Professeur des universités - praticien hospitalier

Période : 01/11/2012 a aujourd‘hui

Spécialité : Neurologie

Lieu d’exercice : Service des pathologies du sommeil

Hopital Pitié-Salpétriere
47-83 boulevard de I'Hopital 75013 PARIS 13 FRANCE

2. Activité(s) exercée(s) atitre secondaire

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

WORLD SLEEP SOCIETY

Fonction occupée : Membre du conseil de gouvernance de la société savante
Rémunération : aucune

Période : 01/01/2020 - 01/01/2023

FORMATION SPECIALISEE TRANSVERSALE (FST) SOMMEIL
Fonction occupée : enseignante nationale

Rémunération : aucune

Période : 01/01/2018 a aujourd'hui

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Fonction occupée : Mission pour deux PNDS :
- Autrice du PNDS Syndrome de Kleine-Levin
- relectrice dans le PNDS du syndrome de Prader-Willi

Rémunération : aucune
Période : 01/01/2021 a aujourd'hui

ANSM

Fonction occupée : Expert
Rémunération : aucune

Période : 04/01/2020 - 30/01/2020

COMMISSION DE LA TRANSPARENCE
Fonction occupée : Evaluatrice

Rémunération : aucune

Période : 20/04/2016 - 20/04/2016

ONIAM
Fonction occupée : Expertise collégiale MSU H1N1 (Expertise collégiale Mesure sanitaire urgence H1IN1)



Rémunération : aucune
Période : 01/2017 - 01/2018

AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE

Fonction occupée : membre du comité de rédaction des critéres diagnostiques des hypersomnies centrales pour la version 3
révisée de la Classification International des Troubles du Sommeil (ICSD3-R)

Rémunération : aucune
Période : 01/01/2019 a aujourd'hui

HYPERSOMNIA FOUNDATION

Fonction occupée : Membre du comité scientifique
Rémunération : aucune

Période : 01/01/2016 a aujourd'hui

COLLEGE NATIONAL UNIVERSITAIRE, SOUS SECTION 49.1 (NEUROLOGIE)
Fonction occupée : Membre puis présidente

Rémunération : aucune

Période : 01/01/2018 - 01/01/2024

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

NOVARTIS

Fonction occupée : CONSULTANTE

Sujet : Protocole pour essayer un nouvel anti-H3 dans la somnolence des patients atteints de maladie de Parkinson
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 4 800 euros

Période : 23/06/2017 - 13/04/2018

NLS PHARMA

Fonction occupée : conseil

Sujet : Positionnement de leur produit dans la narcolepsie
Rémunération : aucune

Période : 21/03/2021 - 21/03/2021

ROCHE PHARMA

Fonction occupée : une mission d'une journée a I'étranger de consultant

Sujet : sur le développement d'un anticorps de prévention du parkinson au stade prodromal
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 533 euros

Période : 15/01/2019 - 16/01/2019

IDORSIA PHARMA

Fonction occupée : Conseil ponctuel

Sujet : Nouvel hypnotique

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 500 euros
Période : 17/07/2020 - 17/07/2020

ONO PHARMA
Fonction occupée : consultante
Sujet : Somnolence dans la maladie de Parkinson

Rémunération : Au déclarant



Montant pergu (Déclarant) : Total 1 534 euros
Période : 01/09/2019 - 05/09/2019

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

2.3.1 Participation a des essais et études

BIOPROJET

Sujet : Pitolisant (Wakix)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A I'organisme (ADOREP)
Montant percu (Organisme) : Total 22 000 euros
Période : 10/2011 - 07/2015

BIOPROJET

Sujet : Pitolisant (Wakix)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : A l'organisme (ADOREPS)
Montant percu (Organisme) : Total 1 675 euros
Période : 04/2013 - 04/2013

THERANEXUS

Organisme financeur : ANR

Sujet : Anticonnexine dans la narcolepsie

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur

Rémunération : A l'organisme (APHP, Hépital Salpétriére, Bureau de la recherche)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas

Période : 01/2016 - 01/06/2018

2.3.2 Autres travaux scientifiques

JAZZ PHARMA

Sujet : Coordinatrice pour la France et investigatrice locale, Etude du JZP250 dans I'hypersomnie idiopathique
Rémunération : A l'organisme (Assistance Publique Hopitaux de Paris)

Montant pergu (Organisme) : Je ne sais pas

Période : 01/09/2019 - 01/12/2020

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

UCB PHARMA



Lieu et intitulé de la réunion : Journée annuelle de la narcolepsie, juin de chaque année, un jour

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : hallucinations, actualités, Kleine-Levin, hypersomnie idiopathique, cas cliniques,
scorer les tracés difficiles, métabolisme, modafinil, methylphénidate, melatonine, Xyrem, Diminex, amphétamine

Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Annuel 1 000 euros
Période : 01/2011 - 12/2021

UuCB PHARMA
Lieu et intitulé de la réunion : Congrés annuel de la SFRMS

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : jambes sans repos multirésistant, je m'étouffe en dormant, réves des étudiants,
Kleine-Levin, parasomnies, mouvements en sommeil paradoxal, réves/paraplégie, consensus narcolepsie et hypersomnie

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : aucune
Période : 11/2011 - 11/2015

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

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

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

ADOREPS

Organisme financeur : Société Francaise de Médecine et de recherche sur le sommeil : 10 000 euros versés en 2018 pour
registre RBD

Mr Pascale REY_HERME : 2*10 000 euros versés pour recherche sur 'atrophie multisystématisée

Bioprojet 1000 euros de subvention

Période : 01/2016 - 01/2020

ADOREPS
Organisme financeur : BIOPROJET
Période : 13/09/2019 - 13/09/2019

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

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

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

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



6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Lucie BARATEAU

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[1 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS Narcolepsie, Filiére maladies rare Brainteam

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

LT @QURIE I PIrECISEI ...

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O  Activité libérale

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

CHU Montpellier

Hopital Gui de Chauliac,
80 avenue Augustin Fliche
3400 Montpellier

Centre Administratif André
Benech (MONTPELLIER)
191 avenue du Doyen
Gaston Giraud, 34295
MONTPELLIER cedex 5

SEPTEMB

Neurologue, MCU-PH RE 2021




1.2.

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

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

O  Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _F|n .
(mois/année) (mois/année)
O  Autre (activité bénévole, retraité...
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début i
Employeur principal Adresse de I'employeur dans I'organiszwe (mois/année) (moisl,:/;?mée)
Hopital Gui de Chauliac, 80
avenue Augustin Fliche 3400
Montpellier
Neurologue,
CHU Montpellier Centre Administratif André Assistant Hospitalo- Og(t')c;bre Aout 2019
Benech (MONTPELLIER) universitaire 5
191 avenue du Doyen
Gaston Giraud, 34295
MONTPELLIER cedex 5
Hopital Gui de Chauliac, 80
avenue Augustin Fliche 3400
Montpellier
Neurologue,
CHU Montpellier Centre Administratif André Praticien Hospitalier- Seztgr;bre Aout 2021
Benech (MONTPELLIER) universitaire
191 avenue du Doyen
Gaston Giraud, 34295
MONTPELLIER cedex 5




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , ; . A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
X Aucune Novembre
2019
Au déclarant
Société Savante : SFRMS (Société O Aun
Francaise de recherche et de médecine du organisme
sommeil) Membre du conseil scientifique dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)
X Aucune Novembre
2020

O Au déclarant

Comité pédagogique du DIU national « Le O Aun

sommeil et sa pathologie » o ) organisme
Membre du Conseil pédagogique dont vous étre

national membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2,

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

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

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

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

rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

JAZZ PHARMACEUTICALS

Participation a une conférence en
présentiel a Montpellier au titre
d’expert sur le theme de la prise en
charge de la somnolence du patient

X Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

Organisme . . , : . P Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans Forganisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune Juillet 2021
Participation a un Advisory Board X Au déclarant
en virtuel, au titre d’expert O A un oraanisme
international sur le theme « From dont vo?;s atre
TAKEDA Bench to Bedside: Insights on membre ou
Sleep/Wakefulness and Narcolepsy salarié
Clinical Practice Advisory Board « (préciser)
O Aucune Décembre
2020
Participation & une conférence X Au déclarant
JAZZ PHARMACEUTICALS électronique au titre d’expert sur le .
. ; O A un organisme
théme de la somnolence diurne dont vous &tre
résiduelle sous PPC membre ou
salarié
(préciser)
O Aucune Juillet 2021

apnéique et son parcours de soins membre ou
en Languedoc Roussillon salarié
(préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rsg:Cr;(lést?e Domaine et Nom du produit . _S' essais °Lf Et_“‘?es ) Début Fi
A ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | R ngration Jebut Fin
établissement, travaux sujet traité . (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
CHU de AOI GCS « Activation X Aucune
MONTPELLIER | MERRI microgliale dans
MONTPELLIE | la Narcolepsie Type d’étude : O Au déclarant
R-NIMES, detype 1etle | X Etude monocentrique
essai clinique syndrome de O Etude multicentrique O Aun
I§Ieine Levin : R organisme
Etude en TEP » M : o cjont vous 2017 En cours
X Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
CHU de AOI CHU « Constitution X Aucune
MONTPELLIER | MONTPELLIE | d’'une cohorte ..
R, cohorte pour les Type d'étude : O Au déclarant
troubles X Etude monocentrique
chroniques du O Etude multicentrique 0O Aun
sommeil R organisme
responsables Votre rdle : do%t vous En cours
d’hypersomnole | Investigateur principal ates membre 2018
nce » O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal | ««xwoxereeeeeeeees
CHU Montpellier | Essai clinique Sodium X Aucune
Oxybate dans
I'hypersomnie Type d’étude : O Au déclarant
idiopathique X Etude monocentrique
(SODHI) O Etude multicentrique O Aun
N organisme
M ) . dont vous 2018 En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
JAZZ Essai clinique Low-sodium X Aucune
oxybate dans la
narcolepsie Type d’étude : O Au déclarant
(JZP-258) O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre rdle - dont vous 2019 2020
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




JAZZ Essai clinique Solriamfetol X Aucune
dans la
narcolepsie Type d’étude : O Au déclarant
(JZP-110) O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Votre rél organisme
otre réle :
e - dont vous 2017 2018
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateuar |
O Expérimentateur non principal
AVADEL Essai clinique Formulation de X Aucune
sodium oxybate L. )
en une prise Type d'étude : O Au déclarant
unique dans la O Etude monocentrique
narcolepsie (FT- | X Etude multicentrique O Aun
218 i
) Votre role : organisme
O Investigateur principal ates membre 2018 2020
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal | ===rrrrrees
TAKEDA Essai clinique | Agoniste des X Aucune
récepteurs 2 de .. ]
Porexine dans la | Type d'étude : O Au déclarant
narcolepsie O Etude monocentrique
(TAK 994) X Etude multicentrique 0O Aun
Votre réle : gg%?rvzumse
O Investigateur principal ates membre 2021 En cours
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal O s
BIOPROJET Essai clinique Pitolisant dans X Aucune
la narcolepsie L. )
chez I'enfant Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
(Pitolisant X Etude multicentrique 0O Aun
enfant Al . organisme
Vot le :
NCT02611687) | > —o® n dont vous 016 2021
O Investigateur principal ates membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
THERANEXUS Essai clinique Efficacité dans X Aucune
la narcolepsie .. ]
(THN102) Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique 0O Aun
Votre role dont vous.
O Investigateur principal ates membre 2016 2019
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
; charge Rémunération
or in;{:azs}i\zgant Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Début Fin
g,, ) L la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) déplace-
ment
O Aucune Juillet
2021
X Au déclarant
J ; Pas de produit visé, O Aun
» ounnee; | communication X Oui organisme
UCB Pharma nangp(?ofespsiee a scientifique sur le g?enst ;oeur:bre
hénotypage des o Non i
2021 P b ou salarié
hypersomnies centrales (préciser)
O Aucune Novembre
Participation lors 2019
du congr‘es Pas de produit visé, X Au déclarant
frangais du communication Oui
UCB Pharma sommeil au scientifique sur le O Aun
Symposium phénotypage des X Non organisme
satellite UCB hypersomnies centrales dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
O Aucune Novembre
L 2020
Participation lors X Au déclarant
du congres Pas de produit visé,
francais du communication Oui Aun
UCB Pharma sommeil au scientifique sur le organisme
Symposium phénotypage des X Non dont vous
satellite UCB hypersomnies centrales stes membre
ou salarié
(préciser)
O Aucune Aout 2021
Participation lors o X Au déclarant
. Pas de produit visé,
du congrés SAV communication Oui
JAZZ La Rochelle L " O Aun
Ph . ) scientifique sur la prise .
armaceuticals (virtuel) n charge de la organisme
gl X Non dont vous
somnolence étes membre
ou salarié
(préciser)

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre

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

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

collégiale, objet de la déclaration

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




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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

déclaration ».

Faita Montpellier

Le 24 septembre 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Lucie Barateau Work
Montpellier

Lucie Barateau Work
24 septembre 2021

DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Manon Brigandet ...

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

] d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
GrouPe e TraVAIl & ...

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

X autre : Présidente de PassocCiation ANC ...t e e eeee e eeene

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

=

Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Présidente de I'association ANC (association frangaise

: ; : France 18/05/2018 En cours
de narcolepsie cataplexie et hypersomnies rares)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




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

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

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans l'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou études ) .
(société, Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)

association) ! précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Aucune
O Au déclarant

O Aun
La maladie vue par le | BOui organisme

patient, du diagnostic au dont vous 09/07/21 | 09/07/21
étes membre

ou salarié
(préciser)

JNN (journée
nationale de la

narcolepsie) - L
PARIS quotidien o Non

ucB

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception . . Début Fin
intéressement | emuneration | o mnee) | (mois/année)

o Oui O Aucune

o Non Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

déclaration ».

Fait a Lyon

Le 25.09.21

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DEBRAISE
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DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dauvilliers Yves

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[ d’agent de :

[l de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : Coordinateur National du Centre de Référence Maladie Rare sur la Narcolepsie et

Hypersomnies rares et relecteur du PNDS sur le syndrome de Kleine Levin

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A ...

L AULIE & PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D_ébut, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
CHU A Benech. 371
2008 en
CHU Montpellier avenue _dU Doyen PUPH actuellement tant que NA
Gaston Giraud 34090 PUPH
MONTPELLIER




1.2.

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 dernieres années

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU Montpellier

CHU A Benech. 371
avenue du Doyen Gaston
Giraud 34090
MONTPELLIER

PUPH actuellement

2008 en
tant que
PUPH

NA




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de |la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

SFRMS

Societé francaise recherche sommeil

Conseil scientifique

O Xx Aucune
O Au déclarant

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

2008

Académie Nationale de Medecine

Membre correspondant

de 4ieme Division

O Xx Aucune

O Au déclarant

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

2020

EAN

European Academie neurologie

Conseil scientifique

O Xx Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2020

EUNN

European Narcolepsy Network

Conseil scientifique

O Xx Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2015




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune 2017
O X Au déclarant

) ) O A un organisme
Expertise pour les dossiers dont vous étre

narcolepsie post vaccination membre ou
salarié
(préciser)

ONIAM 2019

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme : ; Si essais ou études
", Domaine et Nom du produit - P . . !
. (societe, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Deébut Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) | precisez
JAZZ Somnolence | oxybate, O Aucune 2012
diurne soriamfetol
O Au déclarant
Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 XxAun
[ Etude multicentrique organisme
dont vous
Votre réle : étes membre
O Investigateur principal ou salarié
[l Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal | ...... CHU
O Co-ipyestigateur o Montpellier
O Expérimentateur non principal
ucB insomnie rotigotine O Aucune 2015
O Au déclarant
Type d’étude :
[l Etude monocentrique O XxAun
Etude multicentrique organisme
dont vous
Votre rdle : étes membre
O Investigateur principal ou salarié
Il Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal |  ...... CHU
O Co—ipyestigateur o Montpellier
O Expérimentateur non principal
Bioprojet Somnolence | pitolisant O Aucune 2012
diurne
O Au déclarant
Type d'étude :
O Etude monocentrique O XxAun
[ Etude multicentrique organisme
dont vous
Votre role : étes membre
O Investigateur principal ou salarié
[l Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal | ...... CHU
O Co-ipyestigateur o Montpellier
O Expérimentateur non principal




Avadel Somnolence | oxybate, O Aucune 2015
diurne
O Au déclarant
Type d'étude :
O Etude monocentrique 0 XxAun
[ Etude multicentrique organisme
dont vous
Votre réle : étes membre
O Investigateur principal ou salarié
B Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal |  ...... CHU
O Co-ipyestigateur o Montpellier
O Expérimentateur non principal
Idorsia Insomnie daridorexant O Aucune 2018
O Au déclarant
Type d’étude :
O Etude monocentrique O XxAun
B Etude multicentrique organisme
dont vous
Votre role : étes membre
O Investigateur principal ou salarié
Il Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal |  ...... CHU
O Co-investigateur Montpellier
O Expérimentateur non principal
takeda somnolence Orexin O Aucune 2021

Type d’étude :
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal

[l Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

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




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge 5 Arati
Entreprise ou . S : »: : - Rémunération i )
or anisrze invitant | Lieu et intitulé de Sujet de l'intervention des frais Début Fin
g s L la réunion N d duit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) Om du produrt vise .
déplace-
ment
O Aucune 2012
O Xx Au
déclarant
Nombreuses
réunions |0 Aun
nationales et . o XOui ;
Jazz internationales Somnolence diurne avec gﬁﬂzﬂf NA
; oxybate, soriamfetol o
dans le domaine Y o Non étes membre
de la ou salarié
somnolence (préciser)
O Aucune 2012
O Xx Au
déclarant
Nombreuses
réunions . O Aun
nationales et Somnolence diurne avec | o X Oui organisme
ucB internationales oxybate, dont vous NA
dans le domaine o Non étes membre
dela ou salarié
somnolence (préciser)
O Aucune 2012
O Xx Au
déclarant
Nombreuses
réunions O Aun
nationales et . o X Oui ;
Bioprojet internationales Somnolence diurne avec grge:msme NA
proj ; pitolisant dont vous
dans le domaine o Non étes membre
dela ou salarié
somnolence (préciser)
O Aucune 2012
O Xx Au
déclarant
Nombreuses
réunions O Aun
nationales et | Somnolence diurne avec | © X Oui organisme
Avadel internationales un produit non dont vous NA
dans le domaine commercialisé o Non étes membre
dela ou salarié
somnolence (préciser)




O Aucune 2018
O Xx Au
déclarant
Nombreuses
réunions ) O Aun
nationales et . o XOui ;
: . . Insomnia avec organisme
Idorsia internationales X dont vous NA
: daridorexant o
dans le domaine o Non étes membre
de la ou salarié
somnolence (préciser)
O Aucune 2019
O Xx Au
déclarant
Nombreuses
réunions ) O Aun
nationales et . o XOui ;
. . Somnolence diurne avec organisme
takeda internationales itolisant dont vous NA
dans le domaine p o Non étes membre
de la ou salarié
somnolence (préciser)

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

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

Nature de l'activité et Structure qui met a " . .
nom du brevet, disposition le brevet, |. P'erceptlon Rémunération D?bUt, .'7'” .
produit... produit. . interessement (mois/année) (mois/année)
i o Oui O Xx Aucune 2013
Method for in
vitro o XxNon | Audéclarant
diagnosis of a O A un organisme
. dont vous étes
neurological CHU Montpeliier membre ou
disorder salarié
(préciser)
numéro | |
1000192566 | | e
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune

Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :

le conjoint [époux (Se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier

les enfants
les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

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

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

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

d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait & montpellier

Le 03 septembre 2021 ... Yves Dauvilliers

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



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

Je soussigné(e) Rachel DEBS ...

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

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

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

X d’'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées)CHU de TOULOUSE
PURPAN (praticien hospitalier temps plein)............cooo i
O de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'ar-{é"c-:'c;hﬁission, d’un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ..........cccocvieiiniic
x de personne invitée a apportc-:}mr.ﬁ.c;n expertise a ['nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) PNDS concernant la narcolepsie rédigé par le Centre
National de Référence de la Narcolepsie ( CHU Montpellier)..........ccoceoiiiiin i,

J'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10100161917

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

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

Date: o} /0 Q/bou

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




Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, L'******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de

bl

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

XActivité(s) salariée(s)

fomresSe 00 oy | Fonction | Spécialité oy Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxg rice. si occupée dans | discipline, le | (our(facultatif) | (jour(facultatif)/
A, l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
1 place Baylac, . Neurologue
CHU TOULOUSE PURPAN 31059 Toulouse | Fratcien Noyembre
Cedex9 P
O Activité libérale
i e Début Fin
Activité Lieu d’exercice Spe?;aﬁ?cgf:ﬂlme’ (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, refraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(faculitatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a

une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont

I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||?(:1r O:legﬁ?: dans Rémunération (préciser, le cas (iour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Au dédlarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

O Aucune 400 euros Mai 2018
X Au déclarant
i 0O A un organisme
NOVARTIS Etats Généraux de dont vous étes
la Migraine membre ou salarié
(préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

qui n'ont pas de role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &tre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montant de la
financeur(s) I'étude, du . g " . P . )
promoteur (si différentdu | produit, de Ia Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romotaur et | techni ,ue 0 cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, promote de I (? i v précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/fannée) | mois/année)
association) sivousen ( de findicaton la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
CNES Validation d’'un i . Mai 2020

outit { casque Type diétde : . El Flucune

Dreem) pour X Etude monocentrique | [ Au déclarant

enregistrer le O Etude multicentrique N

sommeil a bord Votre rdle : Aun .

de INSS BAUL-EAS -3 arganisme
X Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpéimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | [ Au déclarant
O Etude multicentrique

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O investigateur {préciser)
O Expérimentateurnon | .
principal
0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun

Votre rdle : organisme
[0 Investigateur principal dont vous
[0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[ Investigateur (préciser)
O Bpermentateurnon | L
principal
0 Membre d’un comitéde | =TT
surveillance etde suivi | et




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s})

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

orE r;t:_—:spmnze ?iué Lieu et i Sujet de Prise en rémunération Début Fin
. g‘t r:t o p‘t/ intitulé de la intervention, | oharge des | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (: ?.c’e © réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/annés) mois/année)
association) vise la périodicité)
O Aucune 400 euros
O XAu
déclarant
O Aun
. organisme
ESAl JFE et |° Xou dont vous
Symposium e o Non étes membre
épileptise ou salarié
(préciser)
O Aucune 400 euros 1/12/2018
O Audéclarant
O XAun
organisme
16 éme ((Troub|8§ du dont vous
Congrés sommeil : o Oui étes
Preuves et Preuves et pourquoi et membre ou
Pratiques Pratiques commentne pas | 5 XNon salarié
Toulousev utiliser les (préciser)
psychotropes ?» Association
AREFNV......
O Aucune
[0 Au déclarant
O Aun
organisme
o Qui dont vous
&tes membre
o Non ou salarié

(préciser)




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin .
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement 00ur(faaz::,11tgg)r)/m013/ (/our(fa::rlltgg)f)/mms/ facuitative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concermnée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a4 un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Actuellement
Activités

Participation financiére directe

Organismes concemés Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou & 5% du capital
(Le montant est a indiquer au

Proche(s) - tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les

. 0 O
organismes
suivants

(Le lien de parenté est
3 indiquer au tableau
A)




6.

Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

7.

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

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

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Novembre
Invitation au Congrés du Sommeil par Prise en charge des frais de déplacement, 20:2’;‘6)1‘/ ;’ mb
la société SOS oxygéne hébergement, repas, inscription novembre
2018
s ) . . . , Mai 2018, juin
Invitation au Journée Nationales de la Prise en charge des frais de déplacement, 2019, juillet
Narcolepsie par UCB hébergement, repas, inscription 2621
o . . ; . Mai 2018
Invitation au Congrés Hypnos par Prise en charge des frais de déplacement,
VITALAIRE hébergement, repas, inscription
. . , . ] ) Septembre
Invitation au Congrés Européen ESRS Prise en charge des frais de déplacement, 2018

par VIVISOL

hébergement, repas, inscription




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Cloé DHALLUIN

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS Narcolepsie, Filiere maladies rare Brainteam

1 de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A .....ccc.cvveveeeeceeeeeeeeeeeceee e

L0 AULIE & PIrECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

O  Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d’exercice D_ebut, Fin .
(mois/année) (mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

o , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (moisiannée) | (mois/année)

Hopital Gui de Chauliac,
80 avenue Augustin Fliche
3400 Montpellier

CHU Monteli o ) ] Technicien d’Essai AOUT FEVRIER
ontpellier Centre Administratif André Clinique 2021 2021

Benech (MONTPELLIER)
191 avenue du Doyen
Gaston Giraud, 34295
MONTPELLIER cedex 5




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Deébut Fin
(mois/année) (mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Deébut Fin
(mois/année) (mois/année)

Hopital Gui de Chauliac, 80
avenue Augustin Fliche 3400
Montpellier

Centre Administratif André Février 2020 Juillet 2021
Benech (MONTPELLIER)
191 avenue du Doyen
Gaston Giraud, 34295
MONTPELLIER cedex 5

Etudiante stagiaire

Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de l'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . 3 . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O

Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

Oo|o|o|0o)|0O




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

%?;?;g'e Domaine et | Nom du produit | Siessaisouétudes Début Fin
v ' Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | ramunération ebut . )
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : oA
O Etude monocentrique dgclarant
O Etude multicentrique
Votre role : Aun _
O Investigateur principal organisme
O Investigateur coordonnateur dont vous
S (E:xp‘érime.ntateur principal étre
o-investigateur
O Expérimentateur non principal mem.b/re ou
salarié




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entreprise ou . e . . . Charge 4 Srati
Teprise o Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention | des frais | Reémunération Début Fin
organisme Invitant la réuni it visé d (mois/année) | (mois/année)
(société, association) a réunion Nom du produit visé de
déplace-
ment
X Aucune Novembre
Participatjon lors O Au déclarant 2020
du congres Pas de produit visé, .
francais du communication Oui HAun
sommeil scientifique sur les X Non organisme dont
hypersomnies centrales vous étes
membre ou

salarié (préciser)

O

O

O

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

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

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

Per i . s 4 i
’ 'e ception Rémuneération DEbUt, .F'n A
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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




o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . ;
début fin

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

déclaration ».

Fait a Montpellier

Le 28/09/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE






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

Je soussigné(e) ... b i KA AN C @ B TR G A e

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

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

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

M d’agent de [nom de I |nst|tut|on1 (premser Ies fonct pns occupées) ........ SRR PRPTR
AP Ms\@.’y}.@‘;&a...d&.&.mﬁ- ......................... LER.EMR. \AQQW wvve e Eten
IZI de memBre ou conseil d’'une instance colleglale, d une commlssmn, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) .............cooorrrriii e,
[l de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A’'E@XPEITISE) .....iveeiiiecii e et r e s e eane e s enne s sene e e neenneenas

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel desanté: Apocc X A 2375 6

Y

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de ’expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandatlonsn,” références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation. _ M. T HOAPIT AL%E& ERT

O IPES e oits e Lyon
Dat 3 ) S)eea \ HG‘\::.{ o 'ere, Enfant - hosp\ces C"I ;;uu :
ate : ’ / Bpital e . al
-1—— T 18 e ”p & et 3
Lo foccpi ﬁe ,.n)(-‘»rﬁl‘.b‘s Prat}:tsvhi‘ I'

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 8 Janvn#r 1978 meglifigecrelativels anoﬂ'l‘lﬂh% ﬁ Ry fichiers et auix libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donnéesyvous concernggls Tous! Pt zteizegfer ce dramaar&nvdyant un mél a
anetiontt
I'adresse suivante : x00x | otde Nedro\ofi"e 5-;;:1 77 BRON lu:_ut_}( %
-5 £
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a@gxc%dhi geq mentiong rph frehiug&pubhques) §era publiée sur
le site internet de ****, L™****** est responsable du traitementi ayant pour. ﬂnai é.la-prévention™d&s conflits d'intéréts en confrontant les

liens déclarés aux ObjeCtIfS de la mission envisagée au sein de I"%

<D

\/ﬂt‘m



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

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

I3’5Activité(s) salariée(s)

remarosse de | Fonction | Spacaits ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d";xgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) (jour(facultatif)/
diffé : I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
ifférent
A ) '
Um‘\‘l‘&_}m 2 A hs: E @U—VH P? ' < 29@.:) _a
ST, 5 ol
(NS A ?. \O'KA.&
0 Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d'exercice P le cas échéanr: > | (our(facuitatify/ | (jour(facultatify/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | jour(facultatif)/ (jour(facultatif)/
maois/année) mois/année)




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

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

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

ﬂJe n’ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, F°“°"|?:r e e s Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatify
association) g échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

‘ I

. Sujet (nom de Montant de la
On ga”.'?;'l‘e Pétude, du produit, rémunération Début Fin
” ﬁ;ae e, " Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. lss_e;pen, de l'indication échéant, la mois/année) mais/année)
association) thérapeutique) périodicité)
O Aucune

} Q’ ~ < Q,_m Yo }Zf Au déclarant ZQ AR —5
fb\ ol ’J\L o [ {fwn A\ A O A un organisme 2 C [ ’b7

(ba..z dont vous étes

membre ou salarié
& (préciser) @

O Aucune
»JU@ L . B Au déclarant 5 Q™ Q,o,a/
Ve d Q’\"“V‘ X P, O Aun organisme oA 20 Aa -
AQ‘“" E\ dont vous étes
membre ou salarié

9 o S._,Ww (préciser)

NaBmell o\ Qa.é\iaj,k_-}z AL IO

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » 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 role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommas « principaux ». lis sont désignés ci-aprés

« investigateurs »

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
promoteur
(société,
élablissement,
association)

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

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

Si essais ou études
cliniques ou
précliniques, précisez :

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif
)/moisfannée)

Fin
(our{facultatif)y/
mois/année)

Bohole

A hﬂ)p"em\\l«
@, dpc

Type d’étude :
O Etude monocentrigue
B Etude multicentrique

ﬁ Aucune

m. Au déclarant

b

'S

Jo of o evelbeals

p%w %
A

Q i&b‘) ,::;\(.
wvi Moot

o uq
6 _n‘(%g

“’Q A

[ P O Aun
}m o Vaotre rale : organisme
\Q ‘ ! ‘Q; O Investigateur principal dont vous
2 O Expérimentateur étes membre
9‘)"‘" 9 principal ou salarié
@ o s W Investigateur (préciser)
Glew'es 10 Bodimenrnn |
o 8 ol PNGP
ﬁ Q ,l{,} o O Membre d’'un comitéde | 77T
P Ad_u / LS surveillance et de suivi | e
&. (o4 L N
G4 Type d'étude : & Aucune
O Etude monocentrique Au déclarant Q
%3’2)20 A d&gpy 4 | XEtude multicentrique (5 é AR
- \ Aun 1, & a
Votre réle : organisme éw‘, e -~
O @“" Qgg Q‘ O Investigateur principal dont vous v
O Expérimentateur étes membre G
Se @ Yo principal ou salarié %‘p
) - T Investigateur (préciser)
MR b5~ |Pa ‘—U“L"‘& O Bxpérimentateurnon | ...
IS s - . | prindpal
Ao AL Dad ol 53 0 Membre d’'un comité de | T
s 2 ND‘,_‘D;‘— surveillance etde suivi | e
w'b’gwe&gv‘d»ﬂ: Type d'étude : & Aucune
o dal— 0 Etude monocentrique | # Au déclarant
el Sﬂa f 5kEtude multicentrigue _— s
O W falz un W)
PR - S “\pVotre role : organisme ~ 248
O *%"7 D . LQ:J ) \ O Investigateur principal dont vous asio S51vS
{ e S » % [0 Expérimentateur ates membre :
T 4 - principal ou salarié
(W Yy o B [nvestigateur (préciser) wn Faot
: w O Bpérimentateurnon | ...
Aatolort S principal
N \QM 3 O Membre d’'un comitéde | 77T
}k;. .. surveillance et de suivi | e
' L
L

PN
C~
N




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de
Pétude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatir)
/mois/année)

Fin
{jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéte, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
i '-ﬁ\Au déclarant
Ue ) un S O Aun organisme LY Lol 4
- dont vous étes
¢ b N g membre ou en

salarié (préciser)

Ngﬁ@@eSJ ........................

O Au déclarant

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

O Audéclarant

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

o
=
X




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

assaciation)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Deébut
(jour(facultatif)/
mofs/année)

Fin
(jour(facultatify/
mois/année)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
ates membre
ou salarié -
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

P
(f
ob




2.5.

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

"éJe n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressi ment Rémunération (préciser, le cas (jour{facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, ia mois/année) mois/année)
périodicité)
o  Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
3 Aun organisme
dont vous é&tes
membre ou
salarié
(préciser)
o OQui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous é&tes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




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

@éJe n’ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Structure et activité bénéficiaires du dour(fa?uélgaut;t) /mois/ (jour(fact'x:li‘g tif/mois/ ctiz:::?il:\gf\)czlt.l?(]sc;?f:;! ie::cs!?cgt?gn
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

Qs



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

sanitaire, de

'organisme/des organismes ou de
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Iinstance/des

instances

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

montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Structure concernée

Type d'investissement

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

montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

L Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000

années précédentes euras ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O d
organismes
suivants
(Le lien de parenté est O O
a indiquer au tableau
A)
O 4




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

@4@ n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

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

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

@S}\E




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatify/
mois/année)

Fin
{jour(facultatif)y/
mois/année)

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



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je sousSIgNE(E) CaroliNng GAURIAU ...t

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
OPOUPE AE TFAVAIL oottt s e

M de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS NarcolepsSi€ ......ccccccveeeeiiviiivieeeeeeeeeeeeeine,

L0 AULIE & PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

AP-HP

Hopital Hotel-Dieu

1 place du Parvis Notre
Dame 75004 PARIS

Ingénieur Recherche
Hospitalier

15/02/200
6

En cours




1.2.

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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans l'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

AP-HP
75004 PARIS

Hopital Hotel-Dieu

1 place du Parvis Notre Dame

Ingénieur Recherche

15/02/2006

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou etudes ) .
(spmete, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | rRamunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)

association) / precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

. P,erceptlon Rémunération D_ebut, Fin .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . :
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait @ PariS ...,

Le 21/09/2021 ..o

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) LECENDREUX MICHEL

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
OPOUPE AE TFAVAIL oottt s e

[Ox de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS sur le Syndrome Kleine-Levin.

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

AP-HP

Hopital Robert-Debré

Praticien hospitalier

1988

En cours




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

[0 X Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Deébut Fin
(mois/année) (mois/année)
Médecin Psychiatre, Pédopsychiatre 11 rue des Perchamps 1990 En cours
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité

Lieu d’exercice

(mois/année)

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

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

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , : p At Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans Forganisme Remuneration (mois/année) (mois/année)
Association KLS France Membre Aucune 2013 En cours

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Orgar_\[srpe Domaine et Nom du produit . .Si essais ou ét_uQes 5 ;
i (s_ouete, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Rgmunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

. P'ercept|on Rémunération D_ebut, Fin .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (Se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a PARIS Michel Lecendreux

Le 24/08/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné Pr Damien LEGER

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

X de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS Narcolepsie Maladie rare

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

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

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



1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement
O Autre (activité bénévole)
Activité Lieu d’exercice DébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
Président du Conseil Médical de la Prévention Routiére Paris 9 Nov 2016 En cours
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Université de Paris
Paris PUPH 1997 En cours
APHP
1.2. Vos activités exercées atitre principal au cours des 5 dernieres années
A neremplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1
O Autre (activité bénévole)
Début Fin

Activité

Lieu d’exercice

(mois/année)

(mois/année)

Médecine du Sommeil)

Président SFRMS (Société Francaise de Recherche et

Paris 15

2017

10-2019

2.1.

Vos activités exercées a titre secondaire

Vous participez ou vous avez participé a une_instance décisionnelle d’'un_organisme

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

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

’linstance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , : p At Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans Forganisme Remuneration (mois/année) (mois/année)
. . Consultant sommeil-baromeétre X Aucune
Santé Publique France . A En cours
santé et autres enquétes
2006
X Aucune 2017
ANSES Effets sanitaires du travail de nuit En cours

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéteé,
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)

BIOPROJET

Etude clinique

Wakix

Type d’étude :
Etude multicentrique
Votre réle :

O Investigateur principal
O Investigateur coordonnateur

O Aucune

2011

2016

JAZZ

Etude clinique

Sunosi

Type d’étude :
Etude multicentrique
Votre réle :

O Investigateur principal
O Investigateur coordonnateur

O Aucune

2016

2017




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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



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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 28 septembre 2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

JE SOUSSIGNE(E) DI REQIS LOPEZ ...t

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS Narcolepsie, Filiere maladies rare Brainteam

1 de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A .....ccc.cvveveeeeceeeeeeeeeeeceee e

L0 AULIE & PIrECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

CHU Montpellier

Hopital Gui de Chauliac

80 avenue Augustin Fliche
3400 Montpellier

Praticien Hospitalier

11/2014




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU Montpellier
Montpellier

Hopital Gui de Chauliac
80 avenue Augustin Fliche 3400

Assistant Hospitalo-
universitaire

11/2011

11/2014




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

P O_rganlsme - Fonction occupée dans I'organisme Rémunération Début Fin
(société, établissement, association) (mois/année) (mois/année)
O Aucune 04/2019

X Au déclarant

Auto-entreprise O Aun
e . organisme
Auto-édition et vente de livres dognt Vous étre
Nom propre
membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rsgoe::?‘léstgle Domaine et Nom du produit _ Siessais og_et_udes . _ Début Fin
b ' Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Ramynération Jebut . )
établissement, travaux Sujet traité n (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
BPI/ CHU Essai clinique Evaluation de X Aucune
Montpellier I'efficacité d’'un
programme de | Type d’étude : O Au déclarant
thérapie en X Etude monocentrique
ligne de O Etude multicentrique O Aun
linsomnie R organisme
(THERASOMNI | Votre ro!e : o gont vous 2015 2019
A) X Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
CHU Montpellier | Essai clinigue | Sodium X Aucune
Oxybate dans
I'hypersomnie Type d'étude : O Au déclarant
idiopathique X Etude monocentrique
(SODHI) O Etude multicentrique O Aun
v . organisme
M ) o dont vous 2018 En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
JAZZ Essai clinique Low-sodium X Aucune
oxybate dans la
narcolepsie Type d'étude : O Au déclarant
(JZP-258) O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
v N organisme
Youerdle: dont vous 2019 2020
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
JAZZ Essai clinique | Solriamfetol X Aucune
dans la
narcolepsie Type d’étude : O Au déclarant
(JzP-110) O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
N organisme
Yotre rdle - L dont vous 2017 2018
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




AVADEL Essai clinique Formulation de X Aucune
sodium oxybate . .
en une prise Type d'étude : O Au déclarant
unique dans la | O Etude monocentrique
narcolepsie (FT- | X Etude multicentrique O Aun
218 A i
) Votre role : g(r)gne:ryszﬁse
O Investigateur principal ates membre 2018 2020
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal |~ «oreereeeeeees
TAKEDA Essai clinique | Agoniste des X Aucune
récepteurs 2 de e )
lorexine dans la | 1ype d'étude : O Au déclarant
narcolepsie [0 Etude monocentrique
(TAK 994) X Etude multicentrique Aun
Votre réle : g(r)%ﬁr:/'s?se
O Investigateur principal ates membre 2021 En cours
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal O
BIOPROJET Essai clinique Pitolisant dans X Aucune
la narcolepsie T e .
chez I'enfant Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
(Pitolisant X Etude multicentrique O Aun
enfant Ao - organisme
Votre réle :
NCT02611687) | — . dont vous 2016 2021
O Investigateur principal ates membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal | «««=xxeereeeereeeeees
THERANEXUS | Essai clinique | Efficacité dans X Aucune
la narcolepsie stude -
(THN102) Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Voiie e dont vous,
O Investigateur principal ates membre 2016 2019
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

X Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
; charge Rémunération
or Ear;:irseggsii\?i?ant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
g_, , e la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) p .
’ déplace-
ment
O Aucune Juillet
2021
X Au déclarant
| O Aun
Journees X Oui organisme
nationales de la Phénotypage des dont vous
UCB Pharma : ; P
Narcolepsie hypersomnies centrales étes membre
2021 o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune Mai 2019
X Au déclarant
| O Aun
Journees X Oui organisme
nationales de la Phénotypages des dont vous
UCB Pharma : - P
Narcolepsie hypersomnies centrales étes membre
2019 o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)

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

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

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

_ Perception Rémunération Deébut Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)




Oui

Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes

membre ou
salarié
(préciser)

Oui

Non

O Aucune

Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

QOui

Non

O Aucune

O Au déclarant

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

QOui

Non

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

déclaration ».

Fait & MONTPELLIER

Le 24/09/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) PERROUTY Bruno

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

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

L1 d’agent de :

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

X[ de personne invitée a apporter mon expertise a @NQ& ............... Mw\a\\v\

[1 autre : préciser

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
Neurologue Carpentras 04/1989
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s : " : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (ol
Président du Syndicat National des Neurologues 03/2020
Secrétaire général adjoint Spécialistes CSMF
Membre du bureau de la CSMF
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
Rond point de I'Amitié .
CH de Carpentras Praticien attaché 01/1991
Carpentras




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

e celles remplies dans la rubrique 11

A ne remplir que si différentes d

[ Activité libérale
i : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (moisfannés)

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

i i s ; Début Fin
Activite Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
r - , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans Porgani srrJn . (mois/année) | (moi s/;nn o




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21.

ublic ou

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

rivé dont Pactivité

Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme

les techniques ou produits_entrent dans le champ de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les o

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

rganismes de conseil, les organismes professionnels

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

0O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
[0 Au déclarant

0O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

aupreés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , . 2 _ Début Fin
(société, établissement, association) | ' onction occupée dans forganisme | Rémunération (mois/année) (mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




Doivent étre mentionnées les participations 3 des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d'études observationnelles syr les pratiques e

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(?Oi?ést?e Domaine et | Nom dy produit _ Siessais ou études _ ) ,
établissement Type de desanté oudu | Cliniques ou pré-cliniques - Rémunération (mgs?at;:tee) g 5 n 5
a : o o ‘mois/année,
association) travaux Sujet traité précisez -

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique
[0 Etude multicentrique

[0 Au déclarant

O Aun

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

O Co-investigateur
m} Bri non principal

Aucune

Type d’étude
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Au déclarant

O Aun

N organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expgi

non princioal

.
Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : . dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou saiarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Codinvestigateur | T
O i non principal
\\\\
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
0O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique O Aun :
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
I Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur | ™"
O T R




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congreés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de

santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

. charge 5 fioagd
or;";{:ﬁ‘fm:’am Lt iitiulede| Sujeidatiervention | destrals | o roROR | b -
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
’ déplace-
ment

O Aucune

O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Nature de l'activité et Structure qui met a

- o Perception : S Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .- Rémunération p .
produit... produit... intéressement (mois/année) (mois/année)
o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

[0 Au déclarant
o Non
1 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui 0 Aucune

o Non [0 Au déclarant

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




(") %

_ irigez ou avez dirigées et qui ont bénéficis d’un
Nancement par-un Crganisme 3 pyt lucratif dont I'objet sociaj entre
dans |e champ de Compétence, en matiere de santé publique et de

’organisme, objet de I3 déclaration

0 Je n'ai pas de lien d’intéreét 3 déclarer dans cette rubrique

Structure et activité bénéficiaires du

Organisme a byt lucratif
financement financeur

du montant des financements par rapport ay budget de fonctionnement de la structure



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés 3 |a
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et || de larticle L. 1451-1 et 3 l'article L.

1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere qui porte atteinte ala
sincérité de la déclaration ».

Fait a Cm\ L«A\r'\&g ................................ N

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Marie-Lou Rollin

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS Narcolepsie, Filiere maladies rare Brainteam

1 de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A .....ccc.cvveveeeeceeeeeeeeeeeceee e

L0 AULIE & PIrECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

Lieu d’exercice

(mois/année)

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée

dans l'organisme

Début
(mois/anné

e)

Fin
(mois/année)

CHU Montpellier

Hopital Gui de Chauliac,
80 avenue Augustin Fliche
3400 Montpellier

Centre Administratif André
Benech (MONTPELLIER)
191 avenue du Doyen
Gaston Giraud, 34295
MONTPELLIER cedex 5

Technicien d’Essai JANVIER

Clinique

2021

DECEMBRE
2021




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

X 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 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . 3 . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O

Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

Oo|o|o|0o)|0O




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

%?;?;g'e Domaine et | Nom du produit | Siessaisouétudes Début Fin
v ' Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | ramunération ebut . )
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : oA
O Etude monocentrique dgclarant
O Etude multicentrique
Votre role : Aun _
O Investigateur principal organisme
O Investigateur coordonnateur dont vous
S (E:xp‘érime.ntateur principal étre
o-investigateur
O Expérimentateur non principal mem.b/re ou
salarié




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entreprise ou . e . . . Charge 4 Srati
Teprise o Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention | des frais | Reémunération Début Fin
organisme Invitant la réuni it visé d (mois/année) | (mois/année)
(société, association) a réunion Nom du produit visé de
déplace-
ment
X Aucune Novembre
Participatjon lors O Au déclarant 2020
du congres Pas de produit visé, .
francais du communication Oui HAun
sommeil scientifique sur les X Non organisme dont
hypersomnies centrales vous étes
membre ou

salarié (préciser)

O

O

O

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

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

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

Per i . s 4 i
’ 'e ception Rémuneération DEbUt, .F'n A
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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




o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

déclaration ».

Fait a Montpellier

Le 28/09/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


DEBRAISE



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

J€ SOUSSIGNE(E) PIEITE PRIIID (oot

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

x d’agent de : UBordeaux

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
OPOUPE AE TFAVAIL oot

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A ...

L0 AULIE & PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

PUPH

CHU/univ BX

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

UNIV BORDEAUX

bordeaux

PUPH




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

PUPH

CHU/univ BX

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU BX

Coordinateur DRCI

X Aucune
O Au déclarant

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

Univ

Directeur unité CNRS

X Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

(mois/année) (mois/année)

Organisme

R - Fonction 8 ns I'organism: Rémunération
(société, établissement, association) onction occupée dans F'organisme

O Aucune
XAu déclarant

O A un organisme

Air liquide conseiller dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

XAu déclarant

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

O Aucune

XAu déclarant

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

O Aucune

XAu déclarant
Bloprojet O A un organisme
conseiller dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Orgar_\[srpe Domaine et Nom du produit . .Si essais ou ét_uQes 5 ;
i (s_ouete, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Rgmunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune

OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

. P'ercepnon Rémunération Debut, Fin .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

X Non O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
Logiciel AVMED SATT AQUITAINE membre ou

salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . ;
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait @ DX oo

Le 2/09/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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


DEBRAISE



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




