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

Je soussigné(e) MENERET AUIELIE...........cooo ittt e e e e e e eneees

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

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

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

x d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions 0CCUPéEs)........ccceeeeeieiiiiiiiiiiiiiiieieeeiin,
Praticien hospitalier en neurologie a la Pitié-Salpétriere, AP-HP ...,
[ de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE). .. ..uueeuiiiiiiiiiiiiieeiieiete bbb

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10100575025.

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

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

Date : 14/01/2022

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

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



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

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

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . i bas . .
o lemployeur et lieu Fonfstlon Speglqllte ou | Début ' ] Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
neurologie
AP-HP Pitié-Salpétriere PH 2018 NA
O Activité libérale
Specialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P U GISCIDING, |\ o ur(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : . : .
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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

O

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

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

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

(préciser)

oIrErz]atr';?spr:Ze (:it\jé Lieu et " tSujet dt? Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la Intervention, charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (société, réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) visé AN
la périodicité)
O Aucune 1000€ 2021
X Au déclarant
O Aun
Journées du Collaboration o oui gg%?r\‘/izum:
discinlinai ui
Abbvie Parkinson mult dlSCllena!re étes membre 2021
X dans la maladie XN i
avancé de Parki on ou salarié
e Parkinson (préciser)
O Aucune 800€ 2021
X Au déclarant
. O Aun
Réunion des Fltu_ctuatl?ns organisme
_ s motrices et non o Oui dont vous
Abbvie infirmieres de | trices dans la &tes membre 2021
pratique ladie d X Non L
avancées maladie de ou ’sa_larle
Parkinson (préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress?ement Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui X Aucune 2019
X Non O Au déclarant
Caféine et O A un organisme
antagonistes de 'A2AR dont vous étes
dans les dyskinésies AP-HP m?m_b,'e ou
liées aux mutations salarie
ADCY5 (préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




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

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ANNEXE
a 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) Marelli CeCilia.........occuriiiiiiii i

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

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

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

x d’agent de CHU Gui de Chauliac , Montpellier : (préciser les fonctions occupées) Praticien
Hospitalier temMPs COMPIET ... e e e e e e e e e e s s aeeeeeaens
1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser 'intitulé).............oocoiiiiee i,
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 1a MISSION A'EXPEITISE) .. ..uviieiiiie et e e e e e e e e et e e e e e e e s e eaaerees

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

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

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

Date : 26/02/2022

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



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

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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
o lemployeur et lieu Fonf:tlon Speqa'llte ou ' Début ) . Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Neurologie
CHU Montpellier PH FEvrier 2013
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice o | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : . : X
mois/année) mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

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

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

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

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

pas de r6le de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

O Aucune

o
o
=)

o Non O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h ML
Structure et gctmte bénéficiaires du (jour(facultatifi/mois/ | (jour(facultatifymois/ chaqugz financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

R Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

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

(Le montant est a indiquer au

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




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ANNEXE
a '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) Chloé ANGELINI

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

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

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

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

L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo F= 4TRSS (o] T oY1= 1= ) T

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101480993

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




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

Date : 01/02/2021

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

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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
Pemploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’eryrcice si occupée dans discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Place amélie raba Génétique
Léon . médicale
CHU de Bordeaux interne 01/11/2017
33076 bordeaux
cedex
[ Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P pine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

le cas échéant ; ; : .
mois/année) mois/année)




O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

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

21.

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont

I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

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.

Organisme

(société, établissement,

association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsgoacr;(léstrge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
s ! Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, SN s ; . . .
L de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) i . T
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) Iétude. du Si ) stud Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de la ! esls.ails ou etudes rémunération Début Fin
(sociéteé, romoteur et fechni 1ue ou , I.cllnlques ou | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro " que ¢ precliniques, precisez - cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
o si vous en de l'indication A
association) i . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

O Etude multicentrique

Votre rdle :
O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

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




Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

Votre réle :
- o O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon [ coeeeeeeeeeeenees
principal |
O Membre d'un comité de |
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rol.e : o O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur ates membre
principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

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




O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O

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

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




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

instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

Proche(s)

parent(s) ayant (Le montant est a indiquer au

. tableau A)
un lien avec les
organismes
suivants
O O
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A) O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e)...... IS . UMM O e

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

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

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

[J de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'iNtitul€)..............oeeeirieeiiiiiiee e e
g/de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé

oiamission diexpertise) ... IO N INRTIE .. coccciiiniasisinsimmim i s s g i

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

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel desanté : A O AOO L |- 3644

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

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

Date : Q%(OH@(Z

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 concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3 l'adresse
suivante : 000

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



¢

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

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

& Activité(s) salariée(s)
o PEERD ;eneu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'%xgr cite. 6 occupée dans discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
i I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
hosey oLy Sokd proXNeen | eurdopg
L &y 9003 osph QU (o
\ I
O Activité libérale
F— oo Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spef;a'c“a‘*s‘;”c:f:r"‘t’""e' (jour(facultatify | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

association)

(société, établissement,

Fonction occupée dans
l'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O 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)




2.2. 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 P'organisme/des organismes ou de linstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études 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 » 'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique qui n'ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ; i Montant de la
promoteur (;Iindaifr}g?:rzgsgu :’gél:j(i’te,diula Si essais ou études rémgqération ) Début ‘
(société, P iy cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
établissement, prqmoteur et techmque . précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) bl 48 lndicagorn la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
{J Etude monocentrique
{J Etude multicentrique

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
Votre rdle : organisme
3 Investigateur principal dont vous
1 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
{1 Expérimentateurnon | ...l
0 Membre d'un comitéde | T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune

{1 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique

O Au déclarant

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

J Etude monocentrique
1 Etude multicentrique

O Au déclarant

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

7 Expérimentateur non

pnd s 2
1 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

lﬁe n‘ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

Organisme (sociéte, | 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

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'instancel/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 (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de I'activité et Structure qui met a Porcastion rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresseement Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit. .. produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non 0O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non 0O Au déclarant
O Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




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

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

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
i ; financeur(s) et montant versé par
Structure et activité bénéficiaires du cgit fac?l?l?utgf) /mois/ | (jour fac:/:IItg tifymois/ ch‘a:u: finzgn)c:ur(s), avec indicgtion
financement our( ng ) © ( année) facultative du pourcentage du montant
wanes des financements par rapport au
budget de |a structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

- Actuellement
Activités

Organismes concernés

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

années précedentes euros ou a 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les n O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est O O
a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

;?endus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

\Q(Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction v
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres

dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000

(indiquer, le cas (jour({facultatif)/ | (jour{facultatif)/ euros ou a 5% du capital
écheant, mois/année) mois/année)

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

Signature non rendue publigue




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

Je soussigné(s)...... 0 NI T I - XL N i W

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

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

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

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

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser 'intitul€) ............c.cocoeriiriiinieie e,
& de personne invitée & apporter mon experfise & [nom de linstitution] : (préciser le théme/intitulé
de la mission d’expertise)... 1M&Smr30MaﬁaduA < BRAINM. TEAM
!la?g,ohwz..cb.L.'.?ml‘.o.wﬂo.N.abbmc&..d&.fl)in.cb'nmk‘rn. ehde. Sem. NV,

LT AUETE © (PIECISEI) ....cuveiveeieeie ettt ettt e r e ate st e s e s st saa e e s st e s b e e sneeabe s st e s astesssaennnesaseensesenneean

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

Date: 12704/ 2022

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

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



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

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

O Activité(s) salariée(s)
Adresse de . - .
) . Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) I e:;‘.';':gf ll'é eetslileu occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
di cice, I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
ifférent
A cwr de(q e, o) -
CERBPHAR Socumart | Pondus P Jome 1990 Poit 2017
37230 Fonddllps| GOm0 Phawmo ey
O Activité libérale
- - Début Fin
- . \ . Spécialité ou discipline, | ,. . . .
Activité Lieu d'exercice (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant mois/année) mois/année)
® Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
A dunisbrobuy Ropaueb ey ©3194 :
. f ~ L{,"Qﬂ("’bw 2009 LM )
AR M & Lop Maoommegy W
A dmumwhdaus Rwoadbon BPAN | 01890 ) (i:m o WD
Fammo - Vee- Pasdmb. La Mant '




2.

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

Sont notamment concemés 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.

M Je 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, Fonchl?; o::ii?:: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
assaciation) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
0 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)

0 Aucune
0O Au déclarant

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




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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & 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 § années précédentes :

O Au déclarant

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

. Sujet (nom de Montant de la
O(rsgoa c';'éstg'e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
&tabliss em'e nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (our(facuitatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[J 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
ues, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques

précliniques (études méthodologi
émiologiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques et

ou toxicologiques...), d'études épi

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

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

d

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

Actuellement et au cours des § années précédentes :

O Investigateur
a i rnon
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur(s) I'étude, du . . Montant d? la .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéts, romoteur et ?echni y e cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I'in (?‘ cation précliniques, précisez : cas échéant, | Vmois/année) | mois/année)
association) . thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
0 Etude monocentrique | 3 Au déclarant
0O Etude multicentrique
O Aun
Votre r8le : organisme
DO Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O investigateur (préciser)
O Beéimentateurnon | ..
ncioal
O Membre d'un comité de | e
surveillance et de suivi | oo
Type d'étude : 0O Aucune
O Etude monocentrique | 3 Au déclarant
O Etude multicentrique
0O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
0 Investigateur (préciser)
O Bpéimentateurnon | L
principal
O Membre d'un comitéde | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : 0O Aucune
O Etude monocentrique | (1 Au déclarant
3 Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
OJ Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5§ années précédentes :

O Au déclarant

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

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

[ Aucune
0O Au déciarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
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 Pinstance/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)

A.Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cefte 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(facuitatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

O A unorganisme
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 § années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéts,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
0 Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

0O Au déclarant
0 Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

%] Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facuitatif)/
mois/année)

Oui

Non

[ Aucune
A Au déclarant

O A unorganisme
dont vous é&tes
membre ou
salarié
(préciser)

Oui

Non

0 Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

Non

0O Aucune
[0 Au déclarant

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




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

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

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

# Je n’ai pas de lien d’intéréts & 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 SR
Structure et activité bénéficiaires du . . . ) . . chaque financeur(s), avec indication
financement Gour(facultatify/mois/ | (jour(facultatifymois/ facultative du pourcentage du montant

année) année) 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
Porganisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

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

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

(X Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actueltement 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
4 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Actu
Activités ellement

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

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

(Le montant est & indiquer au

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




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

$4 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs A déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

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

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat {le cas échéant)
Fonetion -
Organisme | Lien de parenté et position Montant des participations financidres

dans la structure Début Fin détanues par un proche parent si > & 5000

(indiquer, le cas (ourffacultatify’ | (jour(facultatif, euros ou & 5% du capital
échéant, muois/anndea) mais/annde)

s'll s'agit d'un poste
& responsabilité)

Signalure non rendus publigue




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

Je soussigné(e) Dr Claire EWENCZYK ........ ... iiiiiiiiiiiiieinnenneeneeaeesnnennnnennnesennnnnnnnnnnnnnes

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

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

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

X d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) APHP, praticien hospitalier
(LSBT o] oo U= PSSP
[ de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ..........cccooiiiiiiiiiii
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A'EXPEILISE).....coiiiiiiiiee ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

J’'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10004401963

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

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

Date :

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur

le site internet de ****, L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I****.

1.

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

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

X Activité(s) salariée(s)

, Adresse de Fonction Spécialité ou Début Fin
- 'employeur et lieu . o . . . .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
different I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
47 boulevard de Praticien Neurologue
Hopital Pitié Salpetriere, APHP I’hopital, 75013 o 06/2014
) hospitalier
Paris
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas écheéant : - : -
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

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

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?;r Oacr?ius‘r)r?: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

O(rsg;acr;lésterpe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
étab lissem:en ¢ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comit¢ de | T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune
00 Etude monocentrique | 0 Ay déclarant
O Etude multicentrique

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

T Début Fin h C e
Structure et gacthlte bénéficiaires du (iour(facultatify/mois/ | (jour(facultatifymois/ chaqug financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

L Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années precédentes

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

(Le montant est a indiquer au

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




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Cyril Goizet

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

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

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

O de personne invitée a apporter mon expertiSe A ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...........ooee e ens e

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

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 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 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’ladresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ . ) . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Ein .
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) (mo:se/)anne
Université Bordeaux 146 rue Léo Saignat 33076
Bordeaux cedex
PU-PH 01/09/2010
12 rue Dubernat, 33404
CHU Bordeaux Bordeaux cedex




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

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

[0 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de ’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 . . . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
X Au déclarant

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

15/06/2016 En cours

O Aucune

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

O Aucune

X Au déclarant

BIOMARIN 01/02/2017

O A un organisme
Consultant, orateur dont vous étre 19/01/2018
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
X Au déclarant

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

01/04/2015 30/04/2015




AMICUS THERAPEUTICS

Consultant

Aucune

X Au déclarant

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

30/05/2017

31/12/2019

CHIESI

orateur

Aucune
X Au déclarant

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

30/09/2021

17/11/2021

CHIESI

Consultant

Aucune
X Au déclarant

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

30/04/2018

15/06/2018

OVERLORD PHARMACEUTICALS SAS

Consultant

Aucune

O X Au déclarant

O A un organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

24/06/2019

31/12/2019




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

O(?:Cr;éstgﬁe Domaine et | Nom du produit _ Siessaisouétudes Début Fin
L o ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remyngration yebut o
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) J precisez :
BIOMARIN « Natural Maladie de O Aucune 03/2018
history of Morquio A Tyvpe d’étude
:/Itypicgl A X Etude monocentrique O Au déclarant
orquio ) 5
disease: a 5- O Etude multicentrique X A un
years Votre réle : organisme dont
prospective X Investigateur principal vous étes En cours
ztei?gslgfag O Investigateur coordonnateur | Membre ou
qult patient O Expérimentateur principal | Salare
?olll:)wzz ﬁnas O Co-investigateur (preciser) =
single expert O Expérimentateur non principal CHU
center » Bordeaux
Association «Screening of a | Paraplégie O Aucune 01/2018
Strumpell-Lorrain | FDA-approved | spastique type | Type d’étude :
drug library on | 31 X Etude monocentrique O Au déclarant
SPG31 yeast : A
model and O Etude multicentrique X Aun
validation of Votre role : organisme dont
beneficial X Investigateur principal vous étes 05/2019
gflieecgs1onatients O Investigateur coordonnateur | Membre ou
X P O Expérimentateur principal | S@larie
fibroblasts O Co-investigateur (préciser) =
O Expérimentateur non principal Université
Bordeaux
SANOFI « DOUFABIS - | maladie de O Aucune 2014
GENZYME Recherche de | Fabry Type d’étude :
la maladie de O Etude monocentrique O Au déclarant
Fabry en h h
population X Etude multicentrique X Aun
consultante Votre role - organisme dont £
gou:’ une O Investigateur principal vous étes ncours
r? ueur X Investigateur coordonnateur | Meémbre ou
chronique» O Expérimentateur principal salgrl_e _
O Co-investigateur (preciser) =
O Expérimentateur non principal CHU
Bordeaux
PHRC national Intervention maladie de O Aucune 2015
métabolique Huntington Type d’étude :
par resvératrol O Etude monocentrique O Au déclarant
chez des . h
patients atteints X Etude multicentrique X Aun
dela mgladie Votre role : organisme dont
de Huntington O Investigateur principal vous étes 2020
O Investigateur coordonnateur | Membre ou
O Expérimentateur principal | Salarie B
X Co-investigateur (préciser) =
O Expérimentateur non principal CHU
Bordeaux




PHRC National | Etude Ataxie 2017
2016 multicentrique, | dominante de O Aucune
randomisée en | type SCA2 Type d’étude : ]
double O Etude monocentrique O Au déclarant
aveugle, X Etude multicentrique
controlée Votre rdl i)(rgAal;nsme dont
versus placebo Votre role : R
évaluant O Investigateur principal vous étes En cours
I'efficacité du O Investigateur coordonnateur mem_b're ou
RILuzole dans O Expérimentateur principal salz'an_e
I'ATaxie X Co-investigateur (préciser)
spinocérébelleu O Expérimentateur non principal = CHU
se de type 2 Bordeaux
SCA2
CHDI ENROLL-HD | Maladie de O Aucune 03/2018
Réseau Huntington Type d'étude :
Internatic_)nal de O Etude monocentrique O Au déclarant
ﬁu'\:t?rl%(::)ende X Etude multicentrique X Aun
Votre rdle : organisme dont
O Investigateur principal vous étes En cours
O Investigateur coordonnateur | Membre ou
O Expérimentateur principal | Sa1arié
X Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal =CHU
Bordeaux
PHRC National | Is Caffeine an | Maladie De O Aucune 06/2018
2015 Environmental | Huntington Type d'étude :
Modifier in O Etude monocentrique O Au déclarant
Hgntlngton s X Etude multicentrique
Disease? — XAun
Etude CrEAM- Votre rdle : organisme dont
HD O Investigateur principal vous étes En cours
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | Salarié
X Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal = CHU
Bordeaux
PHRC Inter Dlagnostic Maladies par 06/2018
Régional 2016 | Anté-natal sur | amplification de O Aucune
Cellules triplets Type d'étude : .
foetales O Etude monocentrique O Au déclarant
trophoblastique X Etude multicentrique
s Clrculantes ) XAun
(CFTC) de Votre rédle : organisme dont 2020
Maladies a O Investigateur principal vous étes
EXpansions de O Investigateur coordonnateur | membre ou
triplets a partir O Expérimentateur principal | Salarié
de sang X Co-investigateur (préciser)
maternel — O Expérimentateur non principal =CHU
Etude Bordeaux
DIACCIMEX
APITHEM 2019 | Apport du Maladies par O Aucune
séquencage amplification de | Type d’étude :
haut-débit de nucléotides O Etude monocentrique O Au déclarant
nguyellg X Etude multicentrique
génération de XAun
type Oxford Votre role : organisme dont 06/2020
Nanopore dans O Investigateur principal vous étes En cours
la stratégie X Investigateur coordonnateur | Mmembre ou
diagnostique O Expérimentateur principal | Salarié
des maladies 0 Co-investigateur (préciser)
geurogenethue O Expérimentateur non principal =CHU
Bordeaux
ABM 2019 Diagnostic des | NBIA O Aucune
NBIA : analyse Type d’étude :
de X Etude monocentrique O Au declarant
! hetgrogeneﬁe O Etude multicentrique
génétique et X Aun
validation de Votre réle : organisme dont 06/2020
marqueurs. O Investigateur principal vous étes En cours
mitochondriaux O Investigateur coordonnateur | Membre ou
de o O Expérimentateur principal | Salarié
pathogenicité X Co-investigateur (préciser)
des variants =CHU

O Expérimentateur non principal

Bordeaux




Autour du Utilisation de la | NBIA O Aucune
BPAN/FRM 2019 | levure pour le Type d'étude :
repositionneme O Etude monocentrique O Au déclarant
nt c‘ielmolecules X Etude multicentrique
a visée X Aun
thérapeutique Votre role : organisme dont 01/2020
dans le BPAN O Investigateur principal vous étes En cours
etlanalyse de O Investigateur coordonnateur | membre ou
variants O Expérimentateur principal sale:m‘e
WDRA45 X Co-investigateur (preciser)
O Expérimentateur non principal = Université
Bordeaux
PHRIP 2018 Caractérisation | Maladie de O Aucune
et quantification | Huntington Type d’étude :
des troubles de O Etude monocentrique 0 Au declarant
la parole.dans X Etude multicentrique
la Maladie de X A un
Huntington : Votre réle : organisme dont 05/2020
identification de O Investigateur principal vous étes En cours
marqueurs O Investigateur coordonnateur | membre ou
acoustiques — O Expérimentateur principal | Salarié
Etude THPM X Co-investigateur (preciser)
= CHU

O Expérimentateur non principal

Bordeaux




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 '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 :

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de l'intervention
Nom du produit visé

Prise en
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunératio
n

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

SANOFI GENZYME

Ateliers
interniste MR
SFNMI, Paris

une maladie lysosomale
peut en cacher une autre

Fabrazyme®

o oui

O Aucune

O Au
déclarant

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

04/2021

12/2021

SPRINGER

Rédaction d’une
newsletter

Progrés thérapeutiques
dans les maladies
génétiques

o Non

O Aucune

X Au
déclarant

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

03/2020

07/2020

OTSUKA
PHARMACEUTICAL
FRANCE SAS

Ateliers
pédagogiques
NephrOClass,

Marseille,

Conseil génétique et
bioéthique

Pas de produits cités

o Oui

O Aucune

O Au
déclarant

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

09/2019

09/2019




O Aucune
O Au
déclarant
Modération de l'atelier O Aun
28éme Congrés | Biogen « Nusinersen : organisme
de la Société des essais cliniques a la dont vous
BIOGEQAFSRANCE Francaise de vraie vie », o Non étes 02/2018 | 02/2018
Neuropédatrie, membre ou
Bordeausx, salarie
Produit = nusinersen (préciser)
O Aucune
O Au
déclarant
Actualits O Aun 12/2016
ctualites en o Oui organisme
EPU TEVA on
TEVA Laboratoires Neurogénétique E’?m vous 12/2016
Bayonne . étes
Pas de produit © membre ou
salarié
(préciser)
O Aucune
O Au
AMICUS Dans quelle mesure déclarant
28mes Journées | 'arrivée des nouvelles
d’Innovation et | Molécules permet-elle de . O Aun .
J'Expertise dans | répondre a ces défis 2| © O dovaus | 0512019
la maladie de La place du chaperon g?nt vous 05/2019
Fabry (JINEF), pharmacologiqug : a o ?nZ;bre ou
Paris, propos d’'un cas clinique. salarié
Produit = Galafold (préciser)
O Aucune 03/2017
O Au
Prise en charge de la déclarant
) douleur chez les patients O Aun
Les Journées | atteints de la maladie de oraanisme
Pratiques de la Fabry. dognt Vous
Maladie de -
SHIRE FRANCE Fabry du Sud- Produits : prégabaline, |© Non étes X 04/2017
Ouest, antidépresseurs ;na?g:iére ou
Bordeaux, serotoninergiques (préciser)
benzodiazepines,
replagal, fabrazyme

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
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Qui

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)

o Oui

o Non

O Aucune

Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 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)
CHU Bordeaux, recherche clinique, Projet | Laboratoire Sanofi Genzyme 100 01/2014 En cours

« DOUFABIS »

CHU Bordeaux, recherche clinique, projet | Laboratoire Biomarin 100 05/2017 En cours
“Natural history of atypical Morquio A
disease: a 5-years prospective study in a
series of 9 adult patients followed in a single
expert center”

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



4. Participations 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 contrble ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pere 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 :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires 3 .
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 BordeauxX ...

Le 07/01/2022 ..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 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’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a [Padresse suivante :



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

Je soussigné David Devos

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

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

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

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE)......uuuiuiiiiiiiiiiiiitiieeiti et

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10002296704

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

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

Date : 07 Janvier 2022

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

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



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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o lemployeur et lieu Fonfstlon peglqllte ou ] Début ' ] Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Place de Verdun Pharmacologi
. Y . . Pole recherche e
Université de Lille /CHU de Lille . PUPH
_ Faculté de Neurologie
Médecine de Lille
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P U QISCIDING, 1 iour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : -
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune

Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

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

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

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

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ANNEXE
a ’arrété prévu a PParticle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts
JESHTSEIGHETE] DBTOYRER NMTIIE. .ocmumnemmsmomsommsmissimmssssisssi s s e e o AR

Reconnais avoir pris connaissance de P'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 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 P'instancel/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a 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. »

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

d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)praticien hospitalier service
de neuropédiatrie, Hopital Femme Mére Enfant CHU lyon 59 boulevard Pinel 69500 Bron ..........

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

[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’'EBXPEMLISE) .....eeiiieiiii ettt ettt ettt e e e e e,

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10003739280

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



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

Date: L8 O o522

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : 30000

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

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

)gActivité(s) salariée(s)

Adresse de : AR i -
o Pemployeur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) e s 8 occupée dans | discipline, le | (four(facultatif) | (jour(facultatifl/
diﬁéren£ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Praticien neuropédiatre
Hospices civils de lyon hospitalier 02/05/2005
neuropédiatrie
O Activité libérale

v g R Début Fin

Activité Lieu d'exercice Spécialité ou discipline, | .o e, atiny | Gour(facultatiny
le cas échéant ) . : <
mois/année) mois/année)




[ Autre (activité bénévole, retraite...)

Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatifi/ | (our(facultatif)/
mois/annee) mois/annee)

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

2.1. Participation 4 une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Iactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou
de '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.



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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

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

Organisme Fonction occupde dans rémunération Début Fin
(société, établissernent, Por an'sﬁwe Rémunération (préciser, le cas (iour(facultatif)/ | (jour{facuitatif)/
association) g échéant, la mois/année) mois/année)
péricdicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

><e n‘ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de Tlindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

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

collégiaie(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 étre déclarée dans cette rubrique.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

0O Etude multicentrique

O Au déclarant

Votre rdle :
_ . 00 Aun
[ Investigateur principal organisme
i dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
{préciser)

O Investigateur

O Bgérimentateur non
principal

0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

Organisme A Pétude. d . . S Montant de la
promoteur | e entdu | proguit ’deula Si esls.,alls o eiidas rémunération Début Fin
(société, romoteur ef fechn." e ] l,C,'"'q”es OU | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
stablissement, | P'O % e PReClINIUES:, Rrecisar: cas échéant, | ¥mois/année) | mois/année)
. si vous en de l'indication g
association) i ) la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune




Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

O Etude muliicentrique
O Au déclarant

Votre réle : O Aun
O Investigateur principal organisme
5 dont vous
[0 Expérimentateur D
principal ou salarié
O Investigateur fpreciar)
D Exlﬁ)éfilﬂemteurmn ..................
. 1 | VIR | [ sy
O Membre d’un comité de |
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune
[0 Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rol.e : O Aun
[ Investigateur principal organisme
i dont vous
EI_ E;perimeniateur FI——
principal ou salarié
0O Investigateur (preciser)
O Bgéimentaleurnon | e
princpal | e
O Membre d'un comité de |
surveillance et de suivi
2.3.2 Autres travaux scientifiques
‘75\&3 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 [a
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de [a technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /moisfannée) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune
[0 Au déclarant

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




O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congreés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de '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 &tre déclarées lorsquelles ont été rémunérées ou ont donne lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéfé,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Audéclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

e n’ai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(iour(facultatif)/
mois/année)

© Qui

¢ Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5,

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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
rémunération

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

Structure quimet a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

(préciser, le cas
échéant, la

périodicité)

Début
(jour{facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)

@ Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

o QOui

o Non

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

o Oui O Aucune

o Non 0O Au declarant

O A un arganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




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

instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

b

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants

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

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

Activités
Actuellement

Organismes concernés Participation financiere directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000

—— années précédentes euros ou a 5% du capital
rocne(s
(Le montant est a indiquer au
parent(s) ayant tablsaiA)
un lien avec les
organismes
suivants
O O
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A) O |




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

ﬁn’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Déebut
(jour(facuitatifl/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Debut
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > & 5000
euros ou a 5% du capital




Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Gaétan LESCA

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

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

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

X d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) PU-PH en génétique
médicale, Hospices Civils de Lyon

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
(o Lo P-4 T ESTS (o] T =Y oT=Y 1= T

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

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

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

Date : 07/01/2022

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



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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . i bas . .
o lemployeur et lieu Fonction Speglqllte ou | Début ' ] Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Génétique
Université Claude Bernard Lyon 1 PU-PH médicale 2008 -
Génétique
Hospices Civils de Lyon PU-PH Médicale 2008 -
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

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

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ANNEXE
a 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) Isabelle Coste

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

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

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

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

[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 1a MISSION A’EXPEITISE) ..o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeas

autre : (préciser) Présidente de I'association Autour du BPAN

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

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



Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si 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 P’institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : le 15 mars 2022

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

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

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

O Activité(s) salariée(s)

I,emA?;eZi? éﬁieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxeyrcice i occupée dans discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
eer o I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
[ Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P piine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

le cas échéant . . : .
mois/année) mois/année)




XIAutre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Présidente et Bénévole de I’Association Autour du 1610, chemin des Granges -
16 juillet 2018 /
BPAN 42155 Ouches

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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :



Montant de la

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

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

|

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.
Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :



Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) I'étude. du Si . tud Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de Ia |es|s.a.|s Ou etudes rémunération Début Fin
(société, romoteur et fechni ‘ue ou , I,C,'n'ques o'u. | Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pre " que « precliniques, precisez cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de I'indication s
association) X . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

O Etude multicentrique

Votre rdle :

O Au déclarant

O Aun
O Investigateur principal organisme
L. dont vous
D. E)fpenmentateur stes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ooeeeeeeeeeeeees
principal |
O Membre d'un comité de |
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

O Etude multicentrique

Votre role :
O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique

Votre role :
O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Aucune

O Au déclarant

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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




Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour{(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour{(facultatif)
/mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :




Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
O Au déclarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
2.4.2 Intervention(s)
Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et cours des 5 années précédentes :
Entreprise ou Sujet d Montant de |a
on anispme riveé Lieu et Pint ue t'e Prise en rémunération Début Fin
. g p . intitulé de la Interven |on,. charge des Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (société, .. nom du produit . s . . . )
Ay réunion - P frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé s
la périodicité)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui qont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)




O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre

o Non ou salarié

(préciser)

o Oui

O Aucune

O

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre

o Non ou salarié

(préciser)

o Oui

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




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

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

versements en nature ou numéraires, matériels.

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Début

(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin

(jour(facultatif)/mois/

année)

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par
chaque financeur(s), avec indication
facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement X
montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants

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

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

Activités
Actuellement
Organismes concernés Participation financiére directe

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

Proche(s) années précédentes euros ou a 5% du capital
rocne(s
(Le montant est a indiquer au
parent(s) ayant
) tableau A)
un lien avec les
organismes
suivants
O O
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A) | |




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Lydie BUIrgIen ........... ... aasaasssaaanannnnes

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

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

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :
X d’agent de [nom de l'institution] : PH, Hépital Trousseau, APHP.Sorbonne Université.

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : comité de Lecture du PNDS NBIA.

L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’'@XPEITISE) .......ueieeiiiiie ittt e e e e e e e e e e et r e e e e e e e e e

J’'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10000593219

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

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

Date : 08/01/2022

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 : xxxxx

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



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

XActivité(s) salariée(s)

Adresse de ) s . .
Iemploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxeyrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Génétique
APHP, Hépital Trousseau PH Medicale 1999
O Activité libérale
. . . Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

by

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme ) .
e . Fonction occupée dans
(société, établissement, , )
L I'organisme
association)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(?:C?;g]e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
stabliss emént Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme financeur(s) I'étude. du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ‘de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et ?echni ’ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Rl e I,in(ﬂcaﬁon précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui

o Non

OO Aucune

[m|

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, . P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. ) intéressement . : < : A
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [linstance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations

et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h ML
Structure et activite bénéficiaires du (iour(facultatify/mois/ | (jour(facultatify/mois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I’organisme/des organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financieres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement X
montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

o Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiere directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les - -
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau U U
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a Parrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Marie-Aude SPITZ ................ et eee e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a larticle L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte & 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) Praticien Hospitalier
Hopitaux Universitaires de Strasbourg.........cccovieeioiii i e e

L] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul) ............coveeiiericcinieee e

[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 1a MISSION A'EXPEITISE) .....cooeiereeiiiii et e e e s s e s e e s e e se s e e e e e asmnnnnnsssannresee



Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10100410538

Je m’engage a actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d’intéréts. En 'absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il M’ appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si Fensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d’en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible

_d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 17/02/2022

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse
suivante : Xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™***** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I,

1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

XActivité(s) salariée(s)

I,emA‘f;e:f :te"eu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’eryrcice i occupée dans | discipline, le | (four(facultatif) | (jour(facultatif)/
it érent‘ l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

Avenue Moliére

Hépitaux Universitaires de Strasbourg 67098 Praticien Pédiatrie 07/2018
STRASBOURG Hospitalier
Cedex
Avenue Moliére
Hépitaux Universitaires de Strasbourg 67098 Praticien Pédiatrie 02/2018 06/2018

STRASBOURG Contractuel
Cedex




Avenue Moliere

Hépitaux Universitaires de Strasbourg 67098 CCA Pédiatrie 11/2013 10/2017
STRASBOURG

Cedex

X Activité libérale

Spécialité ou discipline Début Fin

Activité Lieu d'exercice P pine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant . ,
mois/année) mois/année)
Pédiatre remplagante Strasbourg 11/2017 02/2018
plag Obernai Pédiatrie
O Autre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année) mois/année)




2,

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation
Iactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou
de Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de santé.

x Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(four(facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O{rg: ;Zr;e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
ot ab/issem;en ¢ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
0 Aucune
X Au déclarant
O A un organisme
ANSM Memblre (_)SP dont vous étes 263,01 euros 12/07/2019
Pédiatrie membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Aucune
[0 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 Porganisme/des organismes ou de I'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations 2 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 épidémiologigues, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d'une ¢€tude monocentrique et le cqordor)nateur_d’yne
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique qui n’ont
pas de rble de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». Hs sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s

)

Sujet (nom de

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Organisme financeur(s) ) ) h Montant de la
promoteur (si différent :é;ug[e'dzﬂa S es?ails ouséot::des rémunération Début | Fin _
(société, du f zh:il ! o ” I,c,'" (;:e récisez : Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif aour(facultatlﬂl
établissement, | promoteur et d: lin dqicl:j:tioi preciiniques, p ’ cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)

association) si vous en - la périodicité)

thérapeutique)

avez
connaissanc
e)
uea Etude Type d'étude : Je ne sais pas | 11/2016

d'extension pour | O Etude monocentrique O Aucune

évaluer

l'efficacité stla | x Etude multicentrique O Au déclarant

tolérance du X Aun

lacosamide Votre rble : organisme dont

comme O Investigateur principal vous étes

traitement membre ou

adjuvantchez | 3 Expérimentateur salarié (préciser)

les enfants avec principal

épilepsie .

partielle x Investigateur L:lﬁ?ﬁ::ﬁ:ites

deStrasbourg




HOSPICES Efficacité de Ila Type d’étude - 06/2016
CIVILS DE LYON suppl_émentatlon [ Etude monocentrique
en acides gras
polyln.sat.urés M |y Etude multicentrique X Aucune
3, enrichis en
vectsur O Au déclarant
. | Votre rble :
phosphatidylseri . . O Aun
ne, dans le O Investigateur principal organisme
traitement des X dont vous
troubles D.Ex_pénmentateur &tes membre 07/2018
attentionnels principal ou salarig
associés aux ) (préciser)
épilepsies chez | X Investigateur
I'enfant.
O Expérimentateurnon | e eeeens
mml ..................
OO0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
BIOGEN Etude en ouvert, | T¥pe d'étude : Je ne sais pas | 07/2014
randomisée, 0 Etude monocentrique
multicentrique O Aucune
x Etude muiticentrique
é‘vgluar!t’ q O Au déclarant
I'efficacité et la
tolérance du Votre réle : X Aun
BGO0012dans | O Investigateur principal | organisme dont
la sclérose en vous étes
plaques O Expérimentateur membre ou
rémittente chez principal salarié (préciser)
les enfants de
10a18ans x Investigateur | ... Hépitaux
Universitaires
O Expérimentateur non Strasbourg...
principal
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
ZOGENIX ZX008-1504 Type d'étude Jo ne sais pas | 11/2016
O Etude monocentrique
O Aucune
x Etude muilticentrique O Au déclarant
Votre réle : XA un
0 Investigateur principal | organisme dont
vous étes
O Expérimentateur membre ou 10/2017

principal
X Investigateur

OO Expérmentateur non
principal

0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...... Hépitaux
Universitaires
Strasbourg...




CHU NANTES Etude visant & Type d'étude : 06/2017
arrétgr. O Etude monocentrique
I'eculizimab X Aucune
chezles : :
patients avec x Etude multicentrique O Au déclarant
Egrgfr?eue Votre réle : O Aun
v O Investigateur principal organisme
urémique dont vous
alypique O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)
X Investigateur
im| Em;ngrmm\ ..................
pincipal | e
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
PTC Etude Type d'étude : Je ne sais pas | 12/2016
THERAPEUTICS observationnelle O Etude monacentrique
a long terme sur O Aucune
I'efficacité et . .
tolérance du x Etude multicentrique O Au déclarant
Translarna chez Votre réle : X A un
les patients — .
i inci organisme dont
avec Dystrophie O Investigateur principal vo?;s Pl
de Duchenne
O Expérimentateur membre ou
principal salarié (préciser)
x Investigateur | e Hopitaux
Universitaires
O Expérimentateur non Strasbourg...
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
ROCHE Etude Type d’étude : Je ne sais pas | 02/2018
randomisée, [1 Etude monocentrique
contre placebo, O Aucune
en double :
Iticen
aveugle pour x Eilids muiticentriqua O Au déclarant
I‘?:f?ilcl;l:;ité otla | oirerdle: X Aun
O Investigateur principal | organisme dont
tolérance du vous 8tes
traitement BMS- membre ou

986089 chez les
patients avec
dystrophie de
Duchenne
ambulants

O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...... Hopitaux
Universitaires
Strasbourg...




SANOFI Etude Type d’étude : Je ne sais pas | 12/2017
multicentrique O Etude monocentrique
en ouvert pour O Aucune
évaluer : :
I'efficacité et la x Etude multicentrique O Au déclarant
tolérance de Votre réle - X Aun
PAlemtuzumab O Investigateur principal | organisme dont
chez les enfants vous &tes
g:n:; ;Zj :;érose O Expérimentateur membre ou
’ principal salarié (préciser)
rémittente avec
maladlelactlve x Investigateur o ... Hépitaux
sous traitement Universitaires
antérieur [ Expérimentateur non Strasbourg...
mm ..................
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
AP-HP Décroissance Type d’étude : 02/2018
thérapeutique | 1 Eyy4e monocentrique
dans l'arthrite X Aucune
juvénile ; :
idiopathique x Etude multicentrique O Au déclarant
oligo-articulaire Votre rdle : O Aun
ou poly- ) 1
a rtizulzir o O Investigateur principal g;i?'\‘/':um:
inactive sous
biothérapie O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)
X Investigateur
00 Expérimentateur non
principal
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
NOVARTIS CRADO01M230 | Type d'étude Je ne sais pas | 10/2013
4 (EXI,ST 3) O Etude monocentrique
Everolimus O Aucune
x Etude multicentrique O Au déclarant
Votre réle : X Aun
[ Investigateur principal | organisme dont
vous étes
membre ou

O Expérimentateur
principal

X Investigateur
0 Expérimentateur non
incioal

OO Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...... Hopitaux
Universitaires
Strasbourg...

02/2018




PFIZER Etude Type d'étude : Je ne sais pas | 09/2017
:nu::lfglt:que O Etude monocentrique
O Aucune
aveugle visant a x Etude muliticentrique
évaluer O Au déclarant
[ofecto e | v
. O investigateur principal | organisme dont
prégabaline en
vous étes
traitement L.
adjuvant chez | 0 Expérimentateur ISMEEEUS 06/2018
les entants de 1 principal salarié (préciser)
mois & 4 ans .
2VEC CrSBS x Investigateur | e Hépitaux
d'épilensie Universitaires
par?ieIIFe)s 00 Expérimentateur non Strasbourg...
pindipal | e
0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
ROCHE Etude Type d’étude : Je ne sais pas | 09/2018
:nugf:::u::::tr O Etude monocentrique
’ O Aucune
detarminer |a x Etude multicentrique
dose de départ O Au déclarant
:/lpi::r:?alediis le — XA un
traitement de O investigateur principal | organisme dont
I'anémie chez ) vous étes
les patients [ Expérimentateur membre ou
avec principal salarié (préciser)
insuffisance ,
rénale x Investigateur | - Hbépitaux
chronique sous Universitaires
u Py
dyalise ou non | 3 Expérimentateur non Strasbourg...
'yinapa] ..................
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
gé]\éﬁ'c'g: il Type d’étude : Je ne sais pas | 09/2019
Pzztsaen;/e: ! A O Etude monacentrique
Randomized, x Etude multicentrique o Aueune
Double-blind, q O Au déclarant
Ecl)i(t:reot;; d Votre réle : X Aun
Efficacy and O Investigateur principal | organisme dont
Safety Study of vous étes
WVE-210201 [ Expérimentateur membre ou
(Suvodirsen) in principal salarié (préciser)
Ambulatory .
Patients with | X Investigateur -..Hopitaux
Duchenne Universitaires
Muscular [ Expéimentateur non Strasbourg...
Dystrophy. pingipal | e

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




UMC UTRECHT Corticoldes ou | Type d’étude : 08/2017
clobazam dans O Etude monocentrique
le syndrome X Aucune
épileptique . .
ESES : étude x Etude multicentrique O Au déclarant
multicentrique Votre rdle : O Aun
randomisée e o .
européenne O Investigateur principal g; E:]f‘t":/':um:
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)
x Investigateur
O BExpérimentateurnon | ceeeeeeeeeeeeeee
pincipal | e
0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
BRISTOL MYERS Eiude Type d'étude : Je ne sais pas | 09/2013
SQUIBB multicentrique O Etude monocentrique
en ouvert our O Aucune
évaluer la ; :
x Etude multicentrique
pharmacocinétiq q O Au déclarant
ue, l'efficacité et Votre rdle : X A un
latolérancede |— o isme dont
I'Abatacept en 0 Investigateur principal 3;%35";;9 on
SC dans les . b
polyarthrites O Expérimentateur mem. re ou )
juvéniles principal salarié (préciser)
idiopathigues . P
chez lenfant et | X INvestigateur Unlv:rzzgi:);
F'adolescent O Expérimentateur non Strasbourg...
mrom' ..................
0O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
INSTITUT DE Histoire T 'étude : 06/2015
MYOLOGIE naturelle des O Etude monocentrique
patients atteints X Aucune
d'amyotrophie . .
x Etude multicentrique
spinale de type q O Au déclarant
2et3 Votre rdle : O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
El- Ex.périmentateur 8tes mernbre 03/2019
principal ou salarié
(préciser)

x Investigateur

O BExpérimentateur non
principal

0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




ucs Etuda Type d'étude : Je ne sais pas | 12/2015
multlcer?tr!que, O Etude monocenirique
randomisée, O Aucune
contre placebo, . .
pour évaluer x Etude multicentrique O Au déclarant
I'efficacité et la Vore réle : X Aun
tolérance.du O Investigateur principal organisme dont
Lacosamide en vous tes
::22(?::I::fants [J Expérimentateur membre ou
. principal salarié (préciser)
de 1 mois 24
Z;;eapvsei: x Investigateur -..Hépitaux
artille Universitaires
P 01 Expérimentataur non Strasbourg...
pincipal | e
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
GwW Etude T g P f
e d'étude : Je ne sais pas | 09/2015
PHARMACEUTIC d'extension pour O Etude monocentrique P
ALS evaluer O Aucune
I'efficacité et la : :
E I t
tolérance du x Etude multicentrique O Au déclarant
S:::Ia;;'d'm Votre rdle : X Aun
patients atteints O Investigateur principal 3;’:'{!;";:‘: dont
:: SD);;S:::: * o Expérimentateur membre ou
principal salarié (préciser)
Lennox-Gastaut
x Investigateur ...Hépitaux
Universitaires
[ Expérimentateur non Strasbourg...
pindpal | e
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
CHU TOULOUSE Validation de Type d’étude : 02/2019
b'°’]‘a,’ queurs [ Etude monocentrique
de l'urine foetale X Aucune
dans la . .
prédiction du x Etude multicentrique O Au déclarant
g::er;g rénfal " Votre rdle : O Aun
2 s enanis | Investigateur principal organisme
avec valves de dont vous
l'urétre A
postérieur O Expérimentateur 8tes membre
principa| ou salarié
(préciser)

x Investigateur

O BExpérimentateur non
principal

0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




NOVARTIS Extension ‘étude T}lge d’étude : Je ne sais pas 09/2017
(s;relzelgzrohmus O Etude monocentrique
O Aucune
patients avec . .
Sclérose x Etude multicentrique O Au déclarant
;l;béreume d? Votre rdle : X Aun
urnevite © O Investigateur principal | organisme dont
épilepsie vous étes
réfractaire
O Expérimentateur membre ou
principal salarié (préciser)
x Investigateur ...Hopitaux
Universitaires
O Expérimentateur non Strasbourg...
principal
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
uce SPe4s Type d'étude : Je ne sais pas | 05/2014
Lacosamide O Etude monocentrique
O Aucune
x Etude multicentrique O Au déclarant
Votre réle : XAun
O Investigateur principal organisme dont
vous étes
O Expérimentateur membre ou 07/2018
principal salarié (préciser)
x Investigateur -..Hopitaux
Universitaires
[ Expérimentateur non Strasbourg...
pindpal | e
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
FIBROGEN A phase 3, Type d'étude :
gz:gf;m;i:c;’ O Etude monocentrique
: ’ O Aucune
Trial of . .
x Etude multicentri
Pamreviumab trique O Au déclarant
(FG'301?)’ o | votre réle : X Aun
Placebo in - e . dont
Combination O Investigateur principal 3;?;“;:: on
with systemic X membre ou
corticoids in O Expérimentateur

subjects with
Non-ambulatory
Duchenne
Muscular
Dystrophy
(DMD)

principal
x Investigateur

[ Expérimentateur non
ncioal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...Hbpitaux
Universitaires
Strasbourg...




S Pediatric Type d’étude : Je ne sais pas | 03/2021
ogtlonls of . 1 Etude monocentrique
Migraine Relief : O Aucune
A randomized " :
Double-Bling, | X Cude multicentrique | 1 A, déclarant
(F;Iaceblcl> - 4 stud Votre role : XAun
ofof:x;omiedit:tr:] Yo Investigateur principal | organisme dont
vous étes
f?r::fr:fm of O Expérimentateur membre ou
S principal salarié (préciser)
Migraine (phase
3 .
) X Investigateur -..Hopitaux
Universitaires
[ Expérimentatsur non Strasbourg...
pincipal | e
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
PROVECA efficacy and Type d’étude : Je ne sais pas | 11/2021
PHARMA se_xfety of O Etude monocentrique
LIMITED Sialanar plus or O Aucune
Al rehabil itation . .
x Etude multicentrique
against placebo q O Au déclarant
pI:s :,:?I ion f Votre réle : XAun
;":r;:ag:; “lo Investigateur principal | Organisme dont
vous étes
;?t?.llesse(i,e::: [ Expérimentateur membre ou
. principal salarié (préciser)
sialorrhoea and
neurodisabilties .
x Investigateur -.-Hopitaux
Universitaires
] Ex”nmmrm Strasbourg...
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
NOVARTIS SMART : A Type d'étude : Je ne sais pas | 10/2021
Phase llib, O Etude monocentrique
open-label, O Aucune
single-arm, to " )
evaluate the e Etude mudticanirique O Au déclarant
safety
’ Votre réle : X Aun
tolerability and | — o )
efficacy of gene | I Investigateur principal 3;9{:";;9 dont
:::'I;:?n‘;’?tr: 0 Expérimentateur membre ou
. principal salarié (préciser)
intravenous
S::i\ila‘ltg:: " x Investigateur ...Hopitaux
tients with Universitaires
patients wi O Expérimentateur non Strasbourg...

spinal muscular
atrophy

principal

0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




NOVARTIS NEOS :.A Type d'étude : Je ne sais pas | 09/2021
randomized, 3- O Etude monocentrique
arm, double- O Aucune
blind, non- N .
inferiority study x Btude muiticentrique O Au déclarant
c;;zs snnictihe Votre réle : XAun
e ya O investigateur principal | organisme dont
safety of vous étes
g;e::usrir;l;r:iil;:m O Expérimentateur memobre ou
. principal salarié (préciser)
g:g?:tr:i]:d n x Investigateur ...Hopitaux
patients with Universitaires
multiple EI Ef(périmenlmmrmn Strasbourg...
sc]er05|s mmml ..................
L Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
PTC PTC-MA- Type d'étude : Je ne sais pas | 06/2021
THERAPEUTICS AADC402 O Etude monocentrique
INTERNATIONAL Prevalence of 1 Aucune
LIMITED aromatic |- : .
amino acid x Etude multicentrique O Au déclarant
decarboxylase Votre role : X Aun
deficiency in f
i inci organisme dont
cerebral palsy O Investigateur principal VO?] o
patlents with 0 Expérimentateur membre ou
ur?known principal salarié (préciser)
etiology
X Investigateur ---Hépitaux
Universitaires
[ Expérimentateur non Strasbourg...
mpal ..................
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
CHU DE CARACTERISA | Type d! e : 01/2021
MONTPELLIER TION O Etude monocentrique
CLINIQUE ET X Aucune
ELECTROPHY ) .
sioLogique | X Etude multicentrique | 1 s, déctarant
?:EMBLEMEN Votre réle : O Aun
i inci organisme
T ESSENTIEL O Investigateur principal dognt vous
DE L ENFANT
ET DE L O Expérimentateur étes rlf‘ergb’e
inci ou salari
"ADOLESCENT | Principal (préciser)

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




HéP'TAUX Validation de T}tge d'étude : 06/2021
UNIVERSITAIRES lalgorithme X Etude monocentrique
DE RADIAL pour le X Aucune
STRASBOURG diagnostic des : 3
ataxies HiEtids mukicentrique O Au déclarant
cérébelieuses Votre réle : O Aun
récessives - )
O investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)
x Investigateur
O BExpérimentateurnon | e
pindpal | e
0O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
PFIZER Etude en ouvert | Type d'étude : Je ne sais pas | 02/2014
pou.r év_aluer O Etude monocentrique
I'efficacité et la O Aucune
tolérance de la . .
x Etude multicentrique
Pregabalin chez q O Au déclarant
les enfants(1IM- | yore role : X Aun
1-66) avee O Investigateur principal | organisme dont
epilepsie vous étes
partielle et les -
patients de 53 | | Expérimentateur :;?g:gf véciser) 07/2018
65 ans avec principal P
épilepsie .
ggné'r)alisée x Investigateur ...Hopitaux
o Universitaires
primaire 0 Expérimentateur non Strasbourg...
principal
0O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
EISAl Etude Type d’étude : Je ne sais pas | 06/2017
:nu:;::;llt:que O Etude monocentrique
O Aucune
aveugle . .
evaluant x Etude multicentrique O Au déclarant
l'efficacité et Votre réle : X Aun
tolérance du - :
i inci organisme dont
perampanel O Investigateur principal vogu S os
chez les enfants g
de4atzans | Expérimentateur g;;g? - o 06/2018
avec crises principal P
d'épilepsie .
arFl)ieIIZs x Investigateur ...Hopitaux
pE2007 G000 Universitaires
( . ) O Expérimentateur non Strasbourg...

311).

principal

[0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




Etude visant &

BIOGEN Type d'étude : Je ne sais pas | 10/2019
Hakter ki O Etude monocentrique
tolérance et
. O Aucune
efficacit da x Etude multicentrique
BIB017 < O Au déclarant
g;t:gi:;er.féron Votre réle : XAun
PLEGRIDY®) | O Investigateur principal | organisme dont
chez des vous étes
enfants agés de | [ Expérimentateur membre ou
10217 ans principal salarié (préciser)
inclus avec .
sclérose en x Investigateur -..Hépitaux
plaques Universitaires
récurrente- O Expérimentateur non Strasbourg...
rémittente principal
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
HOPITAUX i‘:t‘;io"que w | détude : 02/2017
X Etude monocentrique
UNIVE
RSITAIRES gync:(rome de X Aucune
DE ockayne . .
STRASBOURG O Etude multicentrique O Au déclarant
Votre réle : O Aun
X Investigateur principal organisme
dont vous
[0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)
3 Investigateur
O Expérimentateurnon | seeeeeseeeeeeeeees
principal
0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
GENETHON N oy, | Tumeddtude: Je ne sais pas | 09/2020

Natural History
of Duchenne
Muscular
Dystrophy A
Prospective,
Interventional,
Baseline Study
In Young Male
Subjects Aged
From5to 9
Years ald

O Etude monocentrique
x Etude multicentrique

Votre réle :
0O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

x Investigateur

O Bxpérimentatsur non
principal

1 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
[ Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié (préciser)

...Hdpitaux
Universitaires
Strasbourg......




UKBB - TAMDMD : Type d'étude : 07/2020
UNIVERSITY OF ;am: xifen in O Etude monocentrique
BASEL mlljjcs:czrar:'e X Aucune
x Etude multicentrique
: I
CHILDREN'S :inyjiirg::tye.rA O Au déclarant
HOSPITAL randomised, Votre rﬁl.e : N O Aun _
double-blind O Investigateur principal organisme
lacebo ’ dont vous
sontrolled ] Expérimentateur étes membre
’ principal ou salarié
phase 3 safety (préciser)
and efficacy 48- .
week trial x Investigateur
D Expéfimentateur NON | srremeemreereenions
pincipal [ e
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
2.3.2 Autres travaux scientifiques
O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
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)
O Aucune
CONGRES X Au déclarant
SOCIETE O A un organisme
NUTRITIA FRANGAISE DE dont vous &tes 471 euros 15/01/2020 020
NEUROLOGIE membre ou 17/01/2
PEDIATRIQUE salarié (préciser)
TOULOUSE 2020
O Aucune
CONGRES X Au déclarant
BIOGEN EPNS 2019 O A un organisme
dont vous &tes 1602 euros 17/09/2019
membre ou 20/09/2019
salarié (préciser)




SYMPOSIUM O Aucune
GENETIC
?;g'R APEUTICS SYNDROMES wiTH | X Au déclarant
MOVEMENT O A un organisme 817 06/02/2020
euros
DISORDER AND dont vous étes 07/02/2020
EPILEPSY membre ou
salarié (préciser)
BIOGEN CONGRES O Aucune
SOCIETE X Au déclarant
FRANGAISE DE O A un organisme
NEUROLOGIE dont vo?:s ates En cours 02/02/2022
PEDIATRIQUE 04/02/2022
membre ou
ANGERS 2022 salarié (préciser)
PTC- 7TH O Aucune
THERAPEUTICS INTERNATIONAL X Au déclarant
SYMPOSIUM ON
PAEDIATRIC O A un organisme E 00/02/2022
& n cours
MOVEMENT dont vous étes 11/02/2022
DISORDERS membre ou

salarié (préciser)




2.4, Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou
de Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5§ années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de I'article Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
Pintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année}

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune

a

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

O Oui

o Non

O Aucune

a

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met &
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, ia
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

m]
m]
m]

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

© Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

0

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont Fobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de [linstance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatifi/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il s'agisse
d’actions, d’obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Finstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pere et mere)

- vos enfants

- votre conjoint(e}, concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents {pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre fien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités
Actuellement
Proche(s) Organismes concernés Participation financigre directe
parent(s) ayant Actuellement ou au cours des 5 supérieure 2 un montant de 5 000
un lien avec les années précédentes euros ou & 5% du capital
orggmsmes (Le montant est & indiquer au
suivanis tableau A)
(Le lien de parenté est O |
a indiquer au tableau
A)
0 O







6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

X Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital







ANNEXE
: la santé publique
‘arré a l'article R. 1451-1 du code de ; F
2 a"e(:f)g;‘:aunt-type de la déclaration publique d intéréts

] m ---------------------------------------
Je soussigné(e) .../} A1 0. . MW ..............................

I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts,v :::T:;
ou par personne interposée, que j'al ou ai eu au cours des ci.ng derniére:e er::iéqe:é sa o les
entrepr'i)ses établissements ou organismes dont les activités, les D i 4. e
produits en'trent dans le champ de compétence, en matiére del dsan ue:; e mds
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organli:meT a't‘arsrirsd:;ré‘gialzs(g) ol bl b
fi u ma mission, ou de l'instance/des Ins A : u
c%'::::i,l'(‘:) ogroupe(s) de travail dont je suis membre ou _auprés duquell_dzs“):su:‘;l: (j:, :;ﬂ
invité(e) a' apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organis

intervenant dans les mémes secteurs.

Reconnais avoir pris connaissance de

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 OOO euros d ar1n4e5nzd§ |3,garg ept(t'i':r
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1- eta !grtuc!e L. - febiond uné
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou.de m il
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une inform
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

................

.............................................................
......................................................

.........................

[ de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de la mission d’expertise)

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : s000 403 ¢ 4o z

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mesliens d’intéréts.En'absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible

d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date:ZZ/OZ/ 2022

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I' nformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

d i§pos:zd 'un droit d"acces et de rectification d es domées vous concemant.Vous pouvez exercer ce droit en envoyantun mél al'adresse
suivante : xxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre d éclaration (al’exception des mentions non rendues p ubliques) sera publiée sur

le site intemet de ****. L******* est responsable du tratement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs dela mission envisagée au sein de |****.




8

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuelleme

nt et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou & temps partiel

XActlvlu(:) salariée(s)
- ’
Adresse de : Début tin
. Fonction Spécialité ou t | (jour(facuttatif)/
E I'employeur etlieu | discioline, le | our(facuttati)
mployeur(s)principal(aux) d'exarcics, si o'c'::rtép::bd'::s casscé‘:: héant | /mois/année) mois/année)
différent .
EoétA\/ de [Nedecin 2547
” 3 NELAc
a {5){ \:) S 33334 Coordoreal
Tepses | fens
K Activité libérale
Spécialité ou discipline Début in/ | (o (fFin Katif)/
Activité Lieud’ i | (iour(facultatif)/ | (jour(facuilta
I G exgroica le cas échéant ogno:(s/année) mois/année)
Nedeains Junolirt 4 Aor-6.Cle- 209 ¥
mepCeon .
<. 0.5 n&cka'ﬁﬁ
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
i Début Fin
Activité Lieud’exercice, le cas échéant | (jour(facultatify | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s)
Public ou privé entrant dans le champ de compétence, e o
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

: i detravail ouaun
Sontnotamment visées parcette rubrique les activités de consell ou de représentation, la participationa un groupe
conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

}Qo n’al pas de lien d'intéréts  déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

auprés d’un organi_sme
tiere de santé publique
ou de linstance/des

Montantdela

O Au déclarant

O A un organisme
dontvous étes
membre ou salarié
(préciser)

: Sujet(nomde -
Organisme , ; i Début Fin
: I'étude, du produit, rémunération . . z .
(Socists, Mission exercée | delatechniqueou Rémunération (préciser,le cas (jour, (facultatlt)/ (jour(facultatif)/
établissement, de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

O Aunorganisme
dontvous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dontvous étes
membre ou salarié
(préciser)




Sont notamment concer
(sociéés savantes, réseaux de santé,

Activité(s) exercée(s) a titre sec

1. Participation a une inst
P’activité, les techniques
matiére de santé publique e
de linstance/des instan

nésles établissements de santé, les entreprises
CNPS) et les associations, dont les assoc

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

ance décisi
ou les produits entrent
t de sécurité sanitaire,

ces collégiale(s),

ondaire

xe n’ai pas de lien d’intéréts déclarer dans cette rubrique

onnelle d’un organisme public ou prive
dans le champ de compétence, en
de I'organisme/des organismes ou

objet(s) de la déclaration

dont

etles organismes de conseil, les organismes professionnels
iations d'usagers du systéme de santé.

Montantdela

Organisme Foncti rémunération Début Fin
(société, établissement, oncltgr:goaorc‘:i;;;f: A Rémunération (préciser,le cas (jour(facultatif)/ (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Audéclarant

O Aun organisme
dontvous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aunorganisme
dontvous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dontvous étes
membre ou salarié

(préciser)




vaux scientifiques et études pour des orga'nisme's publics
champ de compétence, en matiére de santé publique et de
ganisme/des organismes ou de I'instance/des instances

déclaration

2.3. Participation(s) a des tra
ou privés entrant dans le
sécurité sanitaire, de I'or

collégiale(s), objet(s) de la

2.3.1 Participation a des essals et études

Doivent &tre mentionnées dans ce

préclinigues (études méthodolog
outoxicologiques...), d'études ép
prescriptions (indiquez |e sujet).

« investigateurs ».

g

La qualité de membre d’un comité desu

Sontconsidérés com
étude multicentriq
pas de rble de coo

investigateurs stigateu
ue tTaetigr'\rz‘ale mﬁ nternationale. Cette définition n'inclut pas le

rdination - méme s'ils peuvent par ai

e rubrique les articipations a la réalisatiol
\t}es, ess?ais analytiques, essais ch imiques, p
émiologiques, d'études médico-économ

ﬁe n'ai pas de lien d’intéréts adéclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

iquesetd

rveillance et de suivid'une étude clinique doit étre déclaréed
rincipaux » I'investigateur principald’'une étude monocent

lleurs étre dénommes « principaux ».

n d'essais ou d'études cliniques, n
harmaceutiques, biologiq
‘études observationne

on cliniques et
ues, phamacologiques

lles sur les pratiques et

ans cette rubrique.

rizue etle coordonnateur dune
s investigateursd ‘'une tud e multicentrique qui n'ont
Ils sont désignés ci-aprés

O BExpérimentateur non
pincpal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

. Organisme(s) | Sujet(nomde Montantde la
Organisme v fontan e !
promoteur S-ndai?f::,:(tsd)u Lgt;i:e: el‘: @ Si essais ou études . remun.ératlon ) Début | Fin
(société, A t t f hii : cliniques ou Rémunération | (préciser,le (jour(facultatif (jour(facultatm/
établissement, | IO ki ecnniqueou 1, recliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
jation) sivous en del |nd|cg|on la périodicité)
il avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | 4 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
L IE
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique
O Etude multicentriq?:e B Audecimnt
) O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dontvous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpérmentateur non |
o bl U R T
O Membre d'un comitéde | e
surveillance etdesuivi |  ceeeeees
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique
O Etude multicentn‘q?:e 0 Audéclarant
O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
D' Ex_pén'mentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)




2.3.2 Autrestravaux scientifiques

&le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

e R

Sujet (homde Montantdela

Organisme (société, | I'étude, du produit rémun ération Début Fin
établissement, delatechniqueou Rémunération (préciser,le cas (jour(facultatif 0"“’-”7 cultgg)ﬂ
association) del'indication échéant, la /mois/année) | /mois/ann
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Audéclarant

0 Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d'article(s) et inte

réunions publiques diverses
treprises ou
matiére de santé publique etdes
de Pinstance/des instances co

La rédaction d'article(s) et1es interventions doivent étre déclaréeslorsquelles 0

par des en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

Xh n'ai pas delien d

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

organism

liégiale

rvention(s) dans des
ou formations
es privés en
&curité sanitaire,
(s), objet(s)

'intéréts a déclarer dans cette rubrique

congres,
isés ou soutenus financ
p de compétence, en
/des organismes OU

organ
trant dans le cham
de I'organisme
de la déclaration

conférences, colloques,
jerement

nt été rémunérées ouont donnélieu aune prise en

Montantdela

Entreprise ouorganisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujetde'article Rémunération réciser,lecas (iour(facultatif)/ (jour(facuftatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

[0 Audéclarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




24.2 Intervention(s)

j(le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou

Sujetd Montantde la
organisme privé Lieu et e

; Prise en rémunération Début . Fin ;
il fray intitulédela | !'ntervention, chargedes | Rémunération | (préciser,le (jour(facultatif)/ OOur(facunatrﬁ/
ant (société, réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) visé lapériodicité)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun
organisme
o Oui dontvous

étes membre
o Non ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun
organisme

o Oui dontvous

étes membre

ou salarié

(préciser)

o Non

O Aucune

a

Au déclarant

O Aun
organisme

o Oui dontvous

eétes membre

ou salarié

(préciser)

o Non




2.5, Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de Propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
Matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de

Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

)(’9 n’al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montantdela

Nature de I'activité et Structure qui meta rémunération Début

: 2 Perception
nomdubrevet, disposition le brevet, |.
produit... i tersescnent échéant, la mois/année)

produit...
périodicité)

Fin

Rémunération (préciser,lecas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

o Qui O Aucune
o Non O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune
o Non O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune
o Non O Audéclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Directi ’activité i ; !
gg:? Ir):b?cttlv'te.s qui ont bénéficié d’un financement par un organisme & b’Ut e
el éf; s'o?lal en.tre. dans le champ de compétence, en matiere de sa'nte pHblique
i urité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou dei lipstanceiges

ces collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peu rendre la form ventions ou contrats pour étUdes C
p ‘p e | e de sub

\égr: ter?(‘ﬁg rts nezr‘;n r; 2ture ou numeéraires, matériels.
on |
cemés les présidents, trésorlers et membres des bureaux et conseils d’ad ministration, y €O s

et desociétés savantes.

%)e n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bén éficiaires du Début Fin
financement (four(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ chaque financeur(s), avec indication
année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapportau

budgetdela 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
Porganisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Dpivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme devaleurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse
d’actions, d'obligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filides
0}} une société dont elle détient une partie du caplital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demendé
d'indiquerle nom de |'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leurmontant en vaeur

absolue eten pourcentage du capital détenu.
Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dontla personne ne cortréle nila gestion, nila composition
—sontexclusde ladéclaration.

%Jo n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capita de la structure et

Structure concemée Typed'investissement montant détenu




anciers dans toute structure dont

n matiére de santé publique et de

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts fin
e I’instanceldes instances

I'objet social entre dans le champ de compétence,
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou d

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vOos parents (pére et mére)

- vosenfants i
= votre conjoint(e), concubin(e) oup acsé(e)ainsique les parents (pére et mére) et enfants de cedemier.

Dans cette rubrique, vous devezrenseigner, si vous en avez connaissance : st
- toute activité(au sens des rubriques 14 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours de
4 du présent document) supérieure

précédentes parvos proches parents;
- toute participation financiére directe dansle capitald'une société (ausens de larubrique
& un montantde 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue parvos proches parents.

Vous devezidentifier le tiers concemé par la seule mentiond evotre lien de parenté.

Xle n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :
Actionnariat

Actuellement

o i Participation financiére directe
[atismss concere Actuellementouau coursdes 5 supérieure aun montantde 5 000
années précédentes euros ou a 5% du capital

Activités

(Lemontantest aindiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien ?vec les 0 -
organismes
suivants
(Lelien de parenté est O O
a indiquer au tableau
A)
O




6.  Fonctions et mandats électi

fs* exercés actuellement

‘Entendus comme les mandats relevant des dispositions du codeélectoral.

Vq- Je n'ai pas de fonctions ou mandats é

—

Fon

ectifs & déclarer
Début ,Fin 1ot/
(Jour(facultatif)/ | (jour(faculta
ction ou mandat électif (préciser la clrconscription) | Uit pai Ao

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est d

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

e nature a faire naitre des

Exemple : invitation & un collogue sansintervention avecprise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

ﬂ Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elémentou faitconcemé Commentaires (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction c ;
tions financiéres
Organisme |Lien deparenté ot position Montant des participa !
g : dans fa structure Début Fin détenues parun p;ost‘:;ledparem. si>a5000

(indiquer, le cas (Jour(facutatif)/ | (jour(facultatif)/ euros ou a5% du capital

échéant, mols/année) mois/année)
s'il s'agitd'un poste
a responsabilité)

Signature non rendue publique




ANNEXE
a 'arrété prévu a I'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Mathieu ANheim ... e e e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct ou par
personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les entreprises,
établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les produits entrent dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des
instances collégiale(s), commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou
auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou
organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les
personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre, sciemment, dans
les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration d’intéréts afin d’actualiser
les données qui y figurent ou de fournir une information 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 l'institution] : (préciser les fonctions OCCUPEES).......cceuvviiiiieeiiiiiieiieee e

Professeur de neurologie au CHU de Strasbourg, responsable du centre de référence des maladies rares
neurogénétiques de Strasbourg (site CONSHItULI) ...

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe de travail
au sein de [nom de l'institution] : (préciser PFINtHUIE) ..........ceeeeiiiii e

[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le théme/intitulé de la
0 TESTS (o] W W=y d o =T (T USSP PPPTRR

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel
de santé : 10004428958

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I’absence de
modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité,
soit de I'expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble de mes liens
d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réunion ou avec ma



participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de
conflits d'intéréts, ma présence est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions,
recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 27-01-2022

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’acces et de rectification des données vous concemnant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : xXxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.

1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours des 5
derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

*Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
Pemploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’eryrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
eer o I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Professeur de neurologie CHU de
2012
Strasbourg
*Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipling, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant ; ] : .
mois/année) mois/année)

neurologie
Consultation libérale hospitaliére CHU strasbourg 2016




O Autre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont I'activité, les
techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de santé.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :



Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anis?ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

|

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2,

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 ’organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s)
de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O(?:Cr;:ge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
. : ! Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, PR s ; . : <
. de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
association) i - e
thérapeutique) périodicité)
Conférence, O Aucune Sur les 5 derniéres
consultant "AU dédl ‘ années : 80000 euros
Teva, LVL, Merz, Parkinson u declaran
Orkyn, ASDIA, ’t O A un organisme
Aguettant, AbbVie, rggg;/rir:f; dont vous étes
Actélion, Johnson maladies rar’es membre ou salarié
and Johnson, neuraénétiaues (préciser)
IPSEN, FDE, UCB genetiq
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




2.3.

Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics ou privés

entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,
de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la
déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont
pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

fondamentale
pour le CHU de
Strasbourg, en
collaboration
avec d’autres
CHU frangais,
laboratoire
CNRS INSERM
IGBMC, ICM
Paris et
laboratoires
pharmaceutiques
pour essais
cliniques,
PHRC...

Votre réle :
* Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

* Investigateur

O Expérimentateur non
principal

* Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

Organisme financeur(s) I'étude. du si . tud Montant de la
promoteur (si différent du e i esls_a_ls ou etudes rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et fechni ’ue ou , I,C,'n'ques O,U, | Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pre : que precliniques, precisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de I'indication A
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)

Participation a de
nombreux Type d'étude :
travaux de * Etude monocentrique
recherche * Aucu
clinique et * Etude multicentrique ne




Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

Votre réle :
- o O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon [ coeeeeeeeeeeenees
principal |
O Membre d'un comité de |
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rol.e : o O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur ates membre
principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de I'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune




O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques, réunions
publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises
ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de [linstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Publication de 87 articles
indexés (et trouvables)
sur Pubmed

Mouvements anormaux

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Au déclarant Aucune
rémunération

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de

propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme/des organismes ou de I'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. . P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement s : . ) .
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiales, objet(s)
de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numeéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du Debut Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) des financements par rapport au

budget de la structure







4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre dans le champ
de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement 3
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 ’organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s)

de la déclaration

Les personnes concernées sont :

- vos parents (pére et mére)

- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

tableau A)
O d
O |
d d




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

[0 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

Professeur de Neurologie, responsable du centre de référence des maladies
neurgénétiques rares, co responsable du centre expert Parkinson, éditeur
associé de la Revue Neurologique, membre du conseil d’administration de la
sociéeté francophone des mouvements anormaux, membre du conseil
d’administration de la société francophone de neurogénétique, membre du
conseil scientifique de 'AFSGT et de France Parkinson, membre du panel
scientifque de la section Neurogénétique de I'European Academy of
Neurology

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des situations de

conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique
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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 14/02/2022 10:55:59
Je soussigné(e) NADJAR Yann

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cing derniéres années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de I'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'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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. »
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1. Activité(s) principale(s), réemunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

AP-HP HOPITAL PITIE SALPETRIERE
Adresse : Boulevard de I'Hopital 75013 PARIS FRANCE
Fonction : Médecin Praticien Hospitalier

Période : 01/11/2012 a aujourd'hui

Spécialité : Neurologie

2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

ASSOCIATION DE PATIENTS ELA
Fonction occupée : membre du conseil scientifique
Rémunération : aucune

Période : 01/2020 a aujourd'hui

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou de l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

SANOFI GENZYME

Fonction occupée : conseil

Sujet : venglustat et maladies lysosomales
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 500 euros
Période : 01/2020 - 01/2022

ORPHAZYME

Fonction occupée : conseil

Sujet : arimoclomol et niemann pick C
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 000 euros
Période : 01/2020 - 10/2021

2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

SANOFI GENZYME

Sujet : essai thérapeutique venglustat dans la gangliosidose GM2
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)
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Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 06/2021 a aujourd'hui

TAKEDA

Sujet : leucopathies génétiques mimant la SEP
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)

Montant percu (Organisme) : Total 18 000 euros
Période : 01/2020 a aujourd'hui

ORCHARD

Sujet : histoire naturelle leucodystrophie metchromatique
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)

Montant percu (Organisme) : Total 10 000 euros
Période : 01/2022 a aujourd'hui

LEADIANT

Sujet : depistage xct chez les cataractes pédiatriques
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : A 'organisme (APHP)

Montant percu (Organisme) : Total 15 000 euros
Période : 01/2018 - 01/2021

MEDDAY

Sujet : etude md1003 dans adrénomyeloneuropathie
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 13/06/2015 - 12/06/2017

2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére
de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)
NEUROLOGIES

Sujet de I'article : maladies neuométaboliques
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 400 euros
Période : 01/2021 - 02/2021

2.4.2 Intervention(s)

ACTELION

Lieu et intitulé de la réunion : paris, nieman pick type C



Sujet de I'intervention, nom du produit visé : niemann pick C zavesca
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 998 euros

Période : 16/01/2018 - 16/01/2018

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but
lucratif dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

AP-HP
Organisme financeur : Actelion. 60 000 euros versés
Période : 09/11/2016 a aujourd'hui

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 matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
Ilinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute
structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement
X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DrSARRAZIN ELISABETH. ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
EIPOUPE ThB RTBNBEL § oiimusicoinsssssssssosssssssssssossmsssmss isssssis Sikiinis s ar st eSS0 84 A 4 HSE1 1 o o A AR S R RS

¥ de personne invitée a apporter mon expertise au PNDS NBIA ...

IR 11T o= =17 OO O SOOI

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 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
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer '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 Padresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

— Z ; - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (iioiS/Annes) (i)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s . : . Début Fin
Activité Lieu d'exercice frocisfannge) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
i . Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (molssannse) | (mois/annee)
Hépital Pierre Zobda Quitman
Praticien Hospitalier Février
CHU MARTINIQUE BP 632 Temps plein 2007
97200 Fort de France




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

oo : , : Début Fin

Activité Lieu d’exercice iinisiannsel A
O Autre (activité bénévole, retraité...)

s : g : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) hoissnnie)

0O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/annee)




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 publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

v Je m’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
aupres ¢ gan u de sante publigue et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de ’instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

v' Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, etablissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération alannda) iolsannde)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(preciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence. en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-economiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

i Domaine et Nom du produit o - F :
 (societe, Type de de santépnu du | cliniques ou pre-cliniques : | Remungration Début Fin
etablissement, AL SUEt rais . (mois/année) (mois/année)
association) J précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

) organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

N organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
0O Bxpérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (preciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérmentateur 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 I'instance collégiale, objet de la
déclaration

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/annee) | (moisfannée)
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 Qui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

v Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

\
Nature de I'activité et Structure qui met &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . e aE Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

. O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui O Aucune

& Hen O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o OQui O Aucune

& MNoa 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 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

v Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du QOrganisme a but lucratif o4+ Début Fin
financement financeur & (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

v Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier - valeurs mobiliéres cotées ou non, quiil 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 contrble 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 mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

¥ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'l 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 l'organisme au présent document-type

v Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires débuit i

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita FORT DE FRANCE

Le 19/07/2022

(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a lidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. Elinimanie 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'........cccceueveeee

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante :



