DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DEIVA Kumaran

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : rédaction PNDS NMOSD

[ de personne invitée & apporter MON EXPEITISE A ..o

L QULIE . PIrECISEI oottt

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

Klactivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Hopital Bicétre AP-HP

78 Rue du Général Leclerc,
94270 Le Kremlin-Bicétre

PU-PH

10/2007




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 E_)ebut, Fin .
(mois/année) (mois/année)
XAutre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Debut’ Fin .
(mois/année) (mois/année)
Bénévolat pour 'ARSEP (association pour la recherche
sur la SEP) : organisation et participation a la journée Paris 10/2012
de la SEP de I'enfant
Bénévolat pour VML : participation aux webinaires A
! . webinaires
organisées pour les questions des parents enfant
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur

dans 'organisme (mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

’linstance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune

Au déclarant

O A un organisme
Novartis Consultant dont vous étre 01/12/18
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
Au déclarant

O A un organisme

Servier Consultant dont vous étre 2016 2018
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 2020

XAu déclarant

Alexion O A un organisme
Consultant dont vous étre
membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune 2020
X Au déclarant

O A un organisme

Viala Consultant 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 l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(?;:Téstze Domaine et | Nom du produit i Si essais ou étl!ﬂ?es Début Fin
) 4 cliniques ou pré-cliniques : 4 Arati
établissement, Irya‘ilzgs dessua.lgttfr;’il:édu . Remunération (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
AP-HP Validation CHARTE-ODF e O Aucune 09/2020
d'une charte Type d'étude :
graphique O Etude monocentrique O Au déclarant
d’Orthopédie Etude multicentrique
Dento-Faciale A Aun
VoLrol_e ) . organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | mempre ou
0O Expérimentateur principal | ggjarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Biogen SEP de I'enfant | Charge ) O Aucune 09/2019
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre role : Aun
- . organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | ga)arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
CHU de Lille SEP de I'enfant | Obit , O Aucune 2019
Type d'étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Ao - Aun
VOLK"_B ) . organisme dont
Investigateur principal vous étes
0 Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5jarié
0O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Lemkids . O Aucune 06/2017
Type d’étude :
O Etude monocentrique 0O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
: o organisme dont
& Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | gajarig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non pringi
P princpel AP-HP
Biogen SEP de I'enfant | Tecfidera i O Aucune 2016
Type d'étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
) o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | ¢ajarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non pringi
P princpal AP-HP




Biogen SEP de I'enfant | Connect ) O Aucune 2016
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
- o organisme dont
Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | gajarié
0O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Lysogene Thérapies MPS Il A . ) O Aucune
géniques Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
Youe rdle : galr/_l\i::'ne dont 2016
) . 2020
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5jarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non pringi
P prindpal AP-HP
Lysogene Thérapies MPS Il B y ] O Aucune
géniques Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre role : gaIrI;\i:r?le dont 2016
) . 2020
Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | jembre ou
0O Expérimentateur principal | gajarig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non pringi
P princpel AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Terikids y O Aucune 2014
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
’ o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | mempre ou
O Expérimentateur principal | ¢5jarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non pringi
P princpal AP-HP
Novartis SEP de I'enfant | Paradigms . O Aucune 2014
Type d'étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A_un
- . organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | mempre ou
O Expérimentateur principal | gjarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non pringi
P princpal AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Replay . O Aucune
Type d'étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
Votre rdle : galr:\i:rge dont 2014
) . 2018
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5jarié
O Co-investigateur (préciser)

O Expérimentateur non principal

AP-HP




Chugai NMOSD de SA237 y O Aucune
Ienfant Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre role : Aun 2014
3 e organisme dont 2016
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | ¢5jarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non princi
P princpal AP-HP
AP-HP Constitution KIDBIOSEP Aucune 2011
d'une collection | 2004

biologique et
radiologique
destinée a la
recherche au
cours des
premiers
épisodes de
démyélinisation

Type d'étude :
O Etude monocentrique
Etude multicentrique

Votre role :

Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

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




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Aucune
O Au déclarant

O Aun

Ovui organisme
AAN Los dont vous 2018
Angeles étes membre | 2018

o Non ou salarié
(préciser)

Novartis

O Aucune

Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
Cas clinique dans la dont vous
lettre du neurologue étes membre
ou salarié
(préciser)

Sanofi 01/2016 01/2016

Non

Aucune
O Au déclarant

O Aun
Oui organisme

- : dont vous
Sanofi EPNS Vienne o Non ates membre 2015 2015

ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

<o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

<o Non

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




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

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

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

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 06+ Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :

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

- les enfants

- les parents (pére et mere)

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

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 ; ;
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Bicétre

Le 23/02/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné Romain MARIGNIER

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 :

{J d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : rédacteur PNDS Neuromyélite optique.................coinins

[] de personne invitée a apporter mon exXpPertiSe @ ...

Ld @U@ 2 PIrECISOI .............oio oo ereeeeeeese e eesetees s8R R 8 8 R

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél i Padresse suivante : 0000



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

s ’ , : Début Fin
Activité Lieu d’'exercice (mois/année) (moisfannée)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
S . , " Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
A , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur 'organi s?n e (mois/année) | (mois/année)
202
Université Claude Bernard Lyon 1 PU- PH 01/03/ 0




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

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

O Activité libérale

. N . Début | Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
|
O Autre (activité bénévole, retraité...)
X . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[J Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21.

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

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

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

instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Viela Bio (ex Medimmune)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin

(mois/année)

Membre du comité scientifique
international de I'étude NMO-
Memtum visant a evaluer I'efficacité
de linebilizumab dans la NMO

Roche

Expertise nationale et internationale
sur le produit Satralizumab dans la
NMO

X Aucune
O Au déclarant

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

01/2014

En cours

0O Aucune
X Au déclarant

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

06/19

En cours

Alexion

Expertise nationale sur le produit
Eculizumab dans la NMO

3 Aucune
X Au déclarant

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

01/2020

En cours




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

It 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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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




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

1 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
établissement, travaux sujet traité . {mois/année) (mois/année)
assaociation) precisez
Viela Bio (ex- Eude de phase | Inebilizumab O Aucune 01/2014
Eurolmmun) -
NMOMentum Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
organisme
M : dont vous 01/2019
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
Chugai-Roche | Etude de phase | Satralizumab X Aucune 01/2014
1
SAKURASKY Type d’étude - O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique 0O Aun
R organisme
yO_tre;rQ_e. . dont vous 01/2019
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
Alexion Etude de Eculizumab X Aucune 01/2014
Phase lil -
PREVENT Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
organisme
-\M : dont vous 01/2019
O investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
X Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal
Université Lyon 1 | NOMADMUS | Base de O Aucune 2011
et Hospices données
Civils de Lyon Cohorte patients NMO Type d’étude : O Au déclarant
nationale des O Etude monocentrique
patients NMO X Etude multicentrique XAun
et pathologies . organisme dont
apparentées Votre rle : vous étes 2020
X Investigateur principal membre ou
O Investigateur coordonnateur | salarié
0 Expérimentateur principal | (préciser)
0O Co-investigateur Financement
O Bpérimentateur non principal PIA -
Cohorte




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) charge ; cration |
orgi:r:;:rﬁzsii\zra nt Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Rémunération | Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé dé ;I:ce- {mois/année) | (mois/année)
ment

O Aucune Mai 2020

X Au
déclarant

| Symposium lors
congrés O Aun
European Presentation Etude o Oui organisme
Alexion Academy of Prevent — Eculizumab dont vous Mai 2020
Neurology dans la NMO X Non étes membre
(virtuel) Mai ou salarié
2020 (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

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

o Non

0 Aucune
00 Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Nature de ['activité et Structure qui met a |

- " Perception . A Début Fin
nom du brevet disposition le brevet L Rémunération p . .
, , &
produit.... produit... intéressement {mois/année) (mois/année}

o Oui O Aucune

[0 Au déclarant
o Non

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

o  Oui O Aucune

[ Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire 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 dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

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 demnier
- lesenfants
= les parents (pére et mere)

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
{mois/année)

Fin
(moisfannée)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires .
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait @ LYON .ooooeeeee e eeenevecsimeeereessnieres e ssssanes

Le 09 FEVRIER 2021 .......oooooeerccisscmvensssesssennensssoe

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) PAPEIX CAIONNE .....vvvovveoeiesessssessssss s

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere 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 x de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un

groupe de travail : NOMADMUS
[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE A ...

L AULIE & PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O x Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

APHP

Hopital de la pitéi salpétriere

PH plein temps

1/11/2007

En cours




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

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

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O x Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

APHP

Hopital de la pitié salpétriere

PH plein temps 2007

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de |la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

alexion

Conseil

O Aucune
O xAu déclarant

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

Septembre
2020

Décembre
2020

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

(sOCiété Domaine et Nom du produit lini 2 —clini . Début Fin
e ' Type de de santé oudu | C!NIQUES OU pre-Cliniques - | pamynération Jebut S
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
O Aucune

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif 06+ Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

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

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait & PARIS

Le 04/02/2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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’accées et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ladresse suivante :



Rectangle





DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Hélene Maurey

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

l de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : rédaction PNDS NMOSD

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

L AULIE & PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

CHU Kremlin Bicétre APHP

78 rue du général Leclerc
94275 Le Kremlin Bicétre
cedex

Praticien Hospitalier

11/2005

actuel




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans l'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU Kremlin Bicetre APHP

78 rue du général Leclerc 94275
Le Kremlin Bicétre cedex

Praticien Hospitalier

11/2005

actuel




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(?O&:;?;?e Domaine et Nom du produit _ Si essais ou études _ Début Fin
b ’ Type de desanté oudu | Ccliniques ou pré-cliniques: | Ramunération ebut ) ]
établissement, travaux Sujet traité n (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
SANOFI SEP O Aucune 2014
Terikids
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
B co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
NOVARTIS SEP O Aucune 2014
Paradigms
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préciser)
B co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
BIOGEN Charge | SEP O Aucune 2018
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
B co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
SANOFI SEP O Aucune 2017
LemKids
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
B co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune 04/11/202

0
H Au
déclarant

o O Aun
NOVARTIS o Qul organisme
Board SEP s
Pédiatrique ETP en SEP pédiatrique gont vous
o Non étes membre
ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

Il 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 . :
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 @ BiCAtIe ..o,

L@ 22/02/2021 .. oo

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Jonathan CIRON..........ccco.cooiiiiiecee e

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : Groupe de travail Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur
les maladies du spectre de la NeuromMYEHtE OPLIQUE ...

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

L AULIE & PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

CHU de Toulouse

Hépital Purpan, Place du Dr
Baylac, 31059 Toulouse
Cédex 9

Praticien Hospitalier
dans le Département de
Neurologie

Juin 2017




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU de Poitiers Poitiers Cédex

2 rue de la Milétrie, 86021

Praticien Hospitalier
dans le Service de

Janvier
2014

Mai 2017




2. \Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O

Aucune
O Au déclarant

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

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
Au déclarant

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

Contrat ponctuel de consultant
Biogen (animation d’'une réunion ou
participation a un groupe de travail)

O Aucune
Au déclarant

. O A un organisme
Novartis Contrat ponctuel de consultant dont vogs atre

(amm_aﬂop d’une réunion ou . membre ou
participation a un groupe de travail) salarié
(préciser)

O Aucune
Au déclarant

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

Contrat ponctuel de consultant
(animation d’une réunion ou
Roche participation a un groupe de travail)

O Aucune
Au déclarant

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

Contrat ponctuel de consultant
Merck (animation d’une réunion ou
participation a un groupe de travail)

O Aucune
Au déclarant

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

Contrat ponctuel de consultant
(animation d’une réunion ou
Sanofi-Genzyme participation a un groupe de travail)




O Aucune
Au déclarant

O A un organisme
Contrat ponctuel de consultant

rat p X O dont vous étre Décembre Décembre
(animation d’une réunion ou membre ou 2020 2020
Bristol Myers Squibb participation a un groupe de travail) 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 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

h ’ O Aun
O Etude multicentrique organisme
Votre rdle : gont vous
O Investigateur principal etes membre
O Investigateur coordonnateur ou §a_|ar|e
(préciser)

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études . .
(societe, Type de de santé oudu | Ccliniques ou pré-cliniques : | Remynération Début Fin
établissement, travaux suiet traité n (mois/année) (mois/année)

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

. ; O Aun

O Etude multicentrique organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal ctes "I“e.“?b’e

O Investigateur coordonnateur our,sa. arlre

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur | seeeeeeeeeeenes

O Expérimentateur nonprincipal | ...............

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

 Euce poneceniae |0 aun-
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal etes T(erpjbre

O Investigateur coordonnateur ou salarie
(préciser)

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
h ; O Aun

O Etude multicentrique organisme
Votre role : dont vous

O Investigateur principal etes rlr]embre
O Investigateur coordonnateur ou saiarie

(préciser)

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entreprise ou charge 4 Srati
or anisrze nvitant | Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais | Rémuneration Début Fin
g., , . la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) p .
' déplace-
ment
O Aucune
. o Oui Au déclarant
Symposium
« Controverse dansla | o Non O Aun Décembr
Rencontres de SEP-RR : 'escalade organisme 9‘23820 e
Novartis Neuroloaie 2020 | thérapeutique est-elle (non dont vous Décembre
(e-cor? és) encore la meilleure anl'Ca etes rlrlembre 2020
9 stratégie pour contréler ble car (()ur;;::r‘)e
I'évolution de la e P
maladie » congre |
S) |,
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
OO Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)




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

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

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

h P'erceptlon Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

Les personnes concernées sont :

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

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . ! . Année de Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait & TOUIOUSE ...

Le 05 Février 2021 ...,

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Nicolas Collongues

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

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

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

= T L =T o1 =TT == 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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Strasbourg

L , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
Faculté de médecine de Strasbourg 4 Rue Kirschleger, 67000 MCU-PH 01/09/2013 | En cours




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

[ Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Hopitaux Universitaires de Strasbourg

1 place de I'hdpital
67000 Strasbourg

01/09/13

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

public ou privé dont l'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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

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
Alexion Consultant dont vous étre 04/02/21 04/02/21

mem‘b,re ou +22/01/20 + 22/01/20
salarié

(préciser)

O Aucune

X Au déclarant

O A un organisme
Consultant dont vous étre 02/02/21 + 02/02/21 +

salarié
(préciser)

Biogen

O Aucune 07/10/20

X Au déclarant

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

Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de 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(?O&:;?;?e Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou €tudes Début Fin
o ' Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramynération ebut , )
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) / precisez :
Alexion investigateur ravulizumab X Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

¥ Etude multicentrique O Aun
5 organisme
M ) . dont vous 01/09/19 En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

 Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

X Aucune
O Au déclarant

O Aun

ECTRIMS Auditeur libre X Oui organisme
Sanofi dont vous Lojog/1o | 13/08/19

Stockolm Pas de produit o Non gtezarlnaer,"é‘bre
u I

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :

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

- les enfants

- les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
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 & Strasbourg ...

Le 23.02.21

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’ INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) B NP A e G

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

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

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

groupe de travail : W%ﬁﬂ%@ ................................................................................................................

O de personne invitée a apporter mon expertise B oo v e s e R R

BT R L o ] (R RR————EREERNE

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 l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibéeration.

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



1. Votre activité principale

1.4. Votre activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale

o . ; " Début Fin
Activité Lieu d’'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
¢ s . 3 ; Début Fin
Activité Lieu d’'exercice (mols/année) (mois/année)
g Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
1
. ; Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur i’organis'r)ne (mois/année) | (mois/année)

Docteur E. CHEURE
NEUROLOGIE INFECTIOLOGIE

Hoépital des Enfants - CHU Toulouse

330, Av. de Grande-Bretagn
TSA 70034 - 31058 TOULOUSE Cedgx 9

LN
Co~<S

L



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

]
it : ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraite...)
i ; i ; Début Fin
Asiivite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
é Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L ; Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (moistannée)

\k@ {fr‘/\— v K (}b




21.

Vos activités exercées a titre secondaire

Vous participez ou vous avez participé 3 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
Iinstance 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 sante, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme | Rémunération

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

/ O Aucune

3 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,

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

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précedentes :

objet de la déclaration

upe de travail, d'une activité d'audit, de la

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O
O

O

Aucune
Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

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
salarie
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez parti

cipé a des travaux scientifiques et études pour des

organismes publics et/ou privés entrant dan

s le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de organisme ou de I

instance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des tra
cliniques, d'études épidémiologigues, d’études médico-

vaux scientifiques, notammen
économiques, d'études observationnelles sur les pratigues et

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

t la realisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
prescriptions, etc.

QOrganisme

Si essais ou études

O Etude monocentrique

5 Domaine et Nom du produit ; ;
(sociéte, ; cliniques ou pré-cliniques : : o Debut Fin
établissernent, Irya?reag: desz?;t ?rgil:édu . Remuneration {mois/année) (mois/année)
association) ] précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

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

Type d'étude :
O Etude monaocentrigue
O Etude multicentrique

Votre rdle :
O Investigateur principal

O Au déclarant

O Aun 7

0 ﬁisme
dont vous
étes membre

O Investigateur coordonnat ou salarié
O Expérimentateur pri (préciser)
[ Co-investigateur
O Expérimentat

O Aucune

ype d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

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

Type d'étude :
0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre rdle :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
0O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Aucune
O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article,

intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,

publiques diverses ou formations organisés

ou soutenus financiérement

colloques, réunions

par des entreprises ou organismes privés entrant

dans le champ de compétence,

en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

de Iinstance collégiale, objet de la

-

o Non

0O Au déclarant

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

Prise en
i charge | Remunération
orgarx{snazsii\ﬂrant Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention des frais PUngFak Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit vise de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-
ment
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Qui organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune

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
&tes membre
ou salarié
(préciser)




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

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

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

Perception : % Début Fin
intéressement Rémuneeation (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

& Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

o ui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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




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

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

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

[ 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)

P

(*) % 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'indiguer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

]
Structure concernée Type d'investissement (%)

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



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

la déclaration

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

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, sil s'agit d'un ou 5 % du capital
poste & responsabifité)

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

L

7




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 :

: . i . Année de | Année de
Elément ou fait concerne Commentaires début fin

/

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

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

sincérité de la déclaration ».

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet 86 g . est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée auseinde l'......oooveeeeees

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

¢

Je soussigné(ey...... . el (kVQW(AUC&OW\ ..............................................................................................................

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

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

¥ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
il 5t N ” PNDC
groupe de travail : ... aborhion. el un. END BSOSO PO

O de personne invitée a apporter mon BXPEILISE A ..o

1 @UEFE £ PPEGISOT .ot 0

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

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir interlocuteur désigné au sein de [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 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatigque, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse sulvante : xxxxx




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

[}

Aix Maoedle Unigers he -
X}Sm‘a ‘}m\ (e JDU&){( cf\rc “Of a\qux A ﬂo/)*u ‘&p
fp oY |20y

I : , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) imois/ennée)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I . : : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/annés)
E/A;vité salariée
Remplir le tableau ci-dessous !
i
|
. ’ 1
. R Fonction occupée dans Debut Fin 1
Employeur principal Adresse de 'employeur l’organis?ne {mois/ar#lée) (mois/annde) |
I
1




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

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

CJ  Activité libéraie

o . . : Deébut Fin
Activite Lieu d'exercice imois/année) (mois/année
OO Autre (activité bénévole, retraits...)
- ; . ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- , Fonction occupée Debut Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans I'organis?ne (mois/annse) | (mois/annds)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

3

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

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

I'instance collégiale, ohjet de la déclaration

Sont nofamment concernéds les élablissements de santé, fes entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

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

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

Actuellement ou au cours des 5§ années précédentes :

QOrganisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)

1 Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

!
i
I
|
;




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

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de sante publique et

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

I peut s'agir notamment d’une activité de consell ou do représentation, de fa participation a un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédactiomd’articies ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{société, établissement, association)

Début Fin

. . \ . .
Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (mois/aniée) (mois/annés)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous é&tre
mermbre cu
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous &tre
membre au
salarié
(préciser)

0 Aucune
0 Au déclarant

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




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

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

%n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ; ; Si assais ou études
” Domaine et Nom du produit . P . f
] (sc_:c/eté, Type de de santé oy du | cliniques ou pré-cliniques | | Remunération Début _Fln
établissement, travaLx suiat traité ; (mois/annde) (mois/année)
association) I précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
1 Etude multicentrique O Aun
. arganisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | ...
[ Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant
[l Etude menocentrique
3 Etude multicentrique O Aun
. arganisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[0 Investigateur coardonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
[ Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrigue
[ Etude multicentrique O Aun
. organisme
Yotre rote : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
[ Co-investigateur
O Bxpérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude O Au déclarant
1 Etude monocentrigue
3 Etude multicentrique O Aun
; organisme
Vetre rdle : dont vous
7 Investigateur principal &tes membre
O Investigateur cocrdonnateur ou salarié
[1 Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigateur
0 Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge srati
OI"EanI’E;-:I'?’]I;Si?'l\?itlant Lieu et intitulé de |  Sujetde Pintervention | des frais Rémunération Début Ein
(sagiété association) la réunion Nom du produit visé de (mols/annde) | {mois/année)
! déplace-
ment

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
[0 Au declarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarlé
{préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o OQui organisme
dont vous
&tas membre
o Non ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelie 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

ollégiale, objet de la déclaration

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

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

Percaption : Début Fin
intéressement Rémunération {mois/année) {mois/année)

o OQui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dant vous étes
mernbre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

c  Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non
O A un organisme
dont vous é&tes
membre ou
" salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des & années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ’ (mofs/année) | (mois/annde)

(*} % 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

e n'ai pas de lien d’intérét & 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 délient une partie
du capital dans la fimite de votre connaissance immédiate et attendue. ! est demandé dindiquer le nom de I'établissement, entraprise ou
ofganisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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




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

Les personnes concemées sont !
- le conjoint [épouix (s8) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernisr

~  lesenfants
- les parents (pére of mére)

Cete rkfique doit &tre 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 précedentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant ;i 3 5000 flfros Lien de parente Début Fin
i indi : i s'agit o' ou 5 % du capita
Organisme (mdﬂqueg ;es tt;aés ;Gsf;)iir;fa gf;l{tg)agff d'un o P {mois/année) | (mois/année)




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

Si peSoin, au vu des précisions apportées par f'organisme au présent document-type
ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début i

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

sincérité de la déclaration ».

Fait & ﬂ&g«a”L

Signature obligatoire
(mentfon non rendue publique)

Les informations recuslllies seront informatisées et votre déclaration {a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et 3 I'identité des
proches) sera publiée sur le site Internet de ......occeeeve L'envvseesseoeenioen, est responsable du traitement ayant pour finalité 1a prévention des conilits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I...............c.

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



Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussignée Hélene Zephir

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

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

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

= T L =T o1 =TT == 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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

X activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Université de Lille

2 Avenue Eugéne Avinée,
59120 Loos

PU PH de neurologie

09/2017




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

[XlActivite salariee
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

CHU de Lille Lille

Avenue Oscar Lambret, 59000

PH de neurologie

07/2008

08/2017

Université de Lille Loos

2 Avenue Eugéne Avinée, 59120

PU PH de neurologie

09/2017




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les 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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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

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

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
Ent_reprls_e ou Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
organisme invitant - L X 3 . .
(SOCiété, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-
ment
O Aucune 11/2019
[XIAu déclarant
Paris,
3 . . O Aun
Préparation du Préparation d_u’d035|er ®OUu organisme
ROCHE dossier pour le pour le comité de la dont vous 11/2019
comité de la transparence du ates membre
transparence du satralizumab o Non ou salarié
satralizumab (préciser)
O Aucune 11/2020
[XIAu déclarant
Lille visio, O Aun _
Board Réflexion sur une étude | aOui grgamsme
ALEXION . post-marketing dont vous 01/2021
eculizumab ; étes membre
eculizumab =Non L
ou salarié
(préciser)
O Aucune 12/2021
XlAu déclarant
Lille visio ~ |BAun
. ] i o Oui organisme
ALEXION Webinar Pres_entatlon d‘un cas dont vous 01/2021
concernant la clinique pratique ates membre
NMOSD ENon ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)




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

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur (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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :

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

- les enfants

- les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait @ Lille ...,

Le 19/02/2021 ..o

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Elisabeth MAILLART

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe expert NOMADMUS, médecin du centre maladies rares MIRCEM.

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ..o

= T L =T o1 =TT == 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, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans

Début

Fin

PH

'organisme (mois/année) | (mois/année)
PR 47-83 bvd de I'Hopital, 75013 Neurologue Juillet
APHP, Hopital Pitié-Salpétriere PARIS 2014 En cours




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

APHP, Hopital Pitié-Salpétriere

47-83 bvd de I'Hopital, 75013
PARIS

Neurologue

PH

Juillet 2014

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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

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

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de 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 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.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 08/02/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DIF PHEITE MBYET ... s e

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

(1 d’agent de :

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

[l de personne invitée a apporter mon eXpPertiSe @ ...

LT @QUEE 2 PrECISOI ...

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activite libérale

s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i s . ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU Montpellier

Montpellier

Praticien hospitalier

2012

En cours




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

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

[0 Activite libérale

s . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
‘s . ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activiteé salari¢e
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

dans l'organisme (mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’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)

ANSM

Expert ponctuel

O Aucune
X Au déclarant

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

2019

En cours

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(?;Cr;;g]e Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_uc_jes . Début Fi
] C 2 Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération ebut Fin )
établissement, travaux suiet traité ) (mois/année) (mois/année)
association) I précisez :
Novartis Sclérose en Fingolimod O Aucune 2014
plaques Type d'étude :
pédiatrique O Etude monocentrique O Au déclarant
= h h
Etude multicentrique X A un
Votre réle : organisme dont
O Investigateur principal vous étes En cours
O Investigateur coordonnateur mem_b’re ou
O Expérimentateur principal sala’arl_e
& Co-investigateur (préciser)
[ Expérimentateur non principal CHU
Montpellier
Biogen Sclérose en BG00012 O Aucune 2017
plaques Type d'étude : )
pédiatrique O Etude monocentrique Au déclarant
& Etud Iticentri
ude multicentrique X Aun
Votre role : organisme 2019
O Investigateur principal dont vous
O Investigateur coordonnateur &tes membre
O Expérimentateur principal ou salarié
[ Co-investigateur (préciser)
[ Expérimentateur non principal CHU
Montpellier
Biogen Sclérose en BIIB017 O Aucune 2019
plfs\(;}_u?_s Type d’étude : O .
pédiatrique O Etude monocentrique Au déclarant
' Etude multicentrique
X un
Votre role : organisme £
O Investigateur principal <Aiont vous n cours
O Investigateur coordonnateur stes merr'1bre
O Expérimentateur principal ou §qlarle
X Co-investigateur (preciser)
O Expérimentateur non principal CHU
Montpellier
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune 2019
X Au déclarant

. XAun
Board semestriel organisme dont

sclérose en i XOui vous étes
plaques Sclérose en plaques membre ou

pédiatrique pediatrique salarié¢ (préciser)
Association

Novartis En cours
o Non

Paris
pour la

recherche en
Neurologie
Infantile

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun
o Oui organisme
dont vous

étes membre
o Non

ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

. P’erceptlon Rémunération D.P’bUt, .Fm .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

= les parents (pére et mere)
Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

Le 08 FEVHET 2027 ...

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Sandra Vukusic

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

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

[J de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ..o

= T L =T o1 =TT == 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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d’exercice D_ébut, _Fin .
(mois/année) (mois/année)
Présidente de la Fondation EDMUS Lyon 10/2013 En cours
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

Université Claude Bernard Lyon 1

43 boulevard du 11 novembre
1918 69100 VILEURBANNE

Professeur des
universités

09/2010

En cours




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée Début
dans 'organisme (mois/année)

Fin

(mois/année)

Hospices Civils de Lyon

Quai Claude Bernard 69002

Lyon

Praticien Hospitalier | 11/2001

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

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 & un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre 2017
membre ou
salarié
(préciser)

Roche Participation & des board experts En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre 2017
membre ou
salarié
(préciser)

Biogen Participation a des board experts En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre 2017
membre ou
salarié
(préciser)

Novartis Participation a des board experts En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre 2017
membre ou
salarié
(préciser)

Merck Participation a des board experts En cours




O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre 2017
membre ou
salarié
(préciser)

Sanofi Participation a des board experts En cours

O Aucune
X Au déclarant

X Aun
organisme dont
vous étre 2019
membre ou
salarié
(préciser)

Celgene Participation & des board experts En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
Medday Participation a des board experts vous étre 2017 2019
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou études } )
. (societe, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Remunération Deébut Fin
établissement, travaux Sujet traité . (mois/année) (mois/année)
association) precisez :
Biogen Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Avonex, . organisme
Plegridy, Votre rdle : dont vous En cours
Tecfidera, X Investigateur principal étes membre
Tysabri, X Investigateur coordonnateur ou salarié
opicinumab O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Novartis Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Gilenya, . organisme
ofatumumab Votre role : dont vous En cours
X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Roche Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et4 sclérose en Type d'étude : O Au déclarant
plagues O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Ocrevus, anti- . organisme
BTKi Votre role : dont vous En cours
X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Sanofi-Genzyme | Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et4 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Aubagio, . organisme
Lemtrada, anti- | Yotre role : dont vous EN cours
BTK1 X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon




Merck Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et4 sclérose en Type d'étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Rebif, . organisme
Mavenclad, anti- | Yotre role : dont vous En cours
BTKi X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Medday Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plagues O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Qizenday organisme
Votre réle : dont vous
- . o EN cours
X Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de

Lyon




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
Entreprise ou Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
organisme invitant - o, X 3 . .
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
’ déplace-
ment
O Aucune
X Au déclarant
Formation
médicale Biogen O Aun
(pour les AVONEX, PLEGRIDY o vous.
; ) , - ont vous
Blogen Co”aborat.e’ufs TECF|DERA, TYSABRI Oui ates membre 11/04/2018 11/04/2018
de la société) ou salarié
Bordeaux (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
Formation
médicale Teva O Aun
(pour les organisme
. dont vous
T PAXONE Y 07/2/2018 | 07/02/2018
eva coIIaborat_e'u'r N co © Oui étes membre
de la sociéte) ou salarié
Marne la Vallée (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
O Aun
MS academy organisme
Novartis . GILENYA Non dont vous 16/03/2018 | 16/03/2018
Buenos Aires &tes membre
ou salarié
(préciser)
O Aucune
X Au déclarant
O Aun
o organisme
Novartis Réunion GILENYA Non dont vous 28/06/2018 | 28/06/2018
médicale étes membre
ou salarié
(préciser)




Biogen

Les vendredis de
la SEP

Paris

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Qui

O Aucune
X Au déclarant

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

29/06/2018

29/06/2018

Sanofi

Formation
médicale
collaborateurs

Lyon

AUBAGIO, LEMTRADA

Non

O Aucune
X Au déclarant

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

06/09/2018

06/09/2018

Teva

Réunion
médicale PEPS

Lyon

COPAXONE

Non

O Aucune
X Au déclarant

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

28/09/2018

28/09/2018

Novartis

SEP’on air
Lyon

GILENYA

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

29/11/2018

29/11//2018

Biogen

Brochure SEP et
grossesse

Lyon

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Non

O Aucune
X Au déclarant

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

15/09/2018

15/09/2018




Roche

Réunion
médicale
régionale

Lyon

OCREVUS

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

17/01/2019

17/01/2019

Novartis

Formation
médicale
collaborateurs

Lyon

GILENYA

Non

O Aucune
Au déclarant

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

Hospices Civils
de lyon

25/01/2019

25/01/2019

Roche

Symposium
JNLF

Bordeaux

OCREVUS

Oui

O Aucune

X Au déclarant

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

17/04/2019

17/04/2019

Biogen

Reve’'SEP
Lyon

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

07/11/2019

21/10/2020

Roche

Journées de
Neuro-infectieux

Paris

OCREVUS

Oui

OO Aucune

X Au déclarant

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

20/10/2019

20/10/2019




Sanofi

Formation
médicale
collaborateurs

Lyon

AUBAGIO, LEMTRADA

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

06/09/2018

06/09/2018

Novartis

Journée de
formation des
IDE, JNLF

Visio

GILENYA

Non

O Aucune
Au déclarant

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

Hospices Civils
de lyon

04/09/2020

04/09/2020

Sanofi

Congres
SMASEP

Visio

AUBAGIO, LEMTRADA

Non

O Aucune
Au déclarant

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

Hospices Civils
de lyon

09/10/2020

09/10/2020

Biogen

Réunion
Expert' SEP

Visio

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Non

O Aucune
Au déclarant

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

Hospices Civils
de lyon

26/11/2020

26/11/2020

Biogen

Formation
médicale
collaborateurs

Visio

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Non

O Aucune
Au déclarant

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

Association
ALYRENE

09/12/2020

09/12/2020




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

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

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

. P'erceptlon Rémunération Début Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

[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 0 (mois/année) (mois/année)
Observatoire Frangais de la Sclérose en | Biogen, Medday, Merck, 2017 En cours
Plaques Novartis, Roche, Sanofi, Teva

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de 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 ’organisme, objet de

la déclaration

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

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . ! . Année de Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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

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

sincérité de la déclaration ».

Fait & LYON ..o

Le 19/02/2021 ..o

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Muriel Doret-Dion

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

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

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

= T L =T o1 =TT == 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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

X. Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Université Lyon 1

Faculté de Médecine et Maieutique Charles
Merieu Lyon Sud

165 chemin du grand revoyet
69921 Oullins

PUPH

09/2003




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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

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

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de 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
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de
la déclaration

Les personnes concernées sont :

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

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . ! . Année de Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait & LYON ..

Le 23/02/21

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DP})

= T =

Je soussigné(e).‘..............."t..Z{;“..,.A‘L.QQ&E‘T...,.‘E‘A;J}L& .............................................................................................................
Reconnais avoir pris connaissance de I’cfbligaﬁon de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de P'instance
coliégiale, 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 consaeil intervenant dans
les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

,\Ki\de membre ou consiié d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
X o

groupe de travail ;... M., ._QN&SNMQ:&D ..........................................................................

(1 de personne invitée a apporter mon expertise a

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

O autre ; préciser

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

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

il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens dintéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaiire de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur désigné au sein de Finstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenuse. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références

ou avis emis et d'entrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformiément aux dispositions de 1a lef n° 78-17 40 6 Janvier 1978 modifiée relative 2 Pinformatique, aux fichlers at aux Hibertds, vous dispoger
d'un droit d'accés ef de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un meél & Padresse suivante : oomx



1.

Votre activité principale

1.1.

I Activits livérale

Votre activité principale exercée actuellement

s . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice | (mois/snnse) (mois/annés)

§
- g T
f . f

[J Autre (activité bénévale, retraits. .)
, ; . ; Début Fin
‘ Activité Lieu d'exercice f (mois/annee) (mols/snnée)

i
| |
il —_— - _ﬁi., |

i
' Activits saariée
Remiplir e tableau ci-dessous
. i s -
- . Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur forganisme = {mois/année)
L}sﬂé{héﬁa G de. 39 houtuosd. Yredreww AL
PO, SUT - o
o WIS |
o] caday e ) ,
- (Drbio sl
1 N ! | a ol




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

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans fa rubrigue 1.1

[0 Activits tibérate

4

Actlvité Lieu d'exercica oy | (mose {
—— i | E
. |
| | |
L N E
[0 Autre (activits bénévole, retraite...)
| Activité Lieu d'exercice L | ) I
S = i : — _i
|
_— — B I .
- o - I
\ﬂ Activité salariée
Remplir te tableau ci-dessous
| | T — o T
Employeur principal ; Adresse de l'employeur ; igﬁ?’ﬁ;;::;ﬁ: (mgsme) (mo;:‘:n é6)
g I
f Hc::s,(nw Cinls da i 39 haudusasdl Cﬁu{? e ,{,g/ ,»M] .
| Lo |2inal,) 636TFRRa | Ungua, 291 |25 |
- Hopdol Nowd Do ci-’guﬂ&( o S VY I
| [Qﬂooma“i parto |
| Qe | Gy e | PO 9gie og

|

%




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle o’

un_organisme

ublic ou privé dont Pactivité. les techniques ou
compétence, en matiére de santé publique et de séc

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

roduits entrent dans le chamo de
urité sanitaire. de I’

Sont notamment concemés les élablisssments de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes prafessionnets

(sociélés savantes, réseaux de sants, CNPS), les associations de patients.
)&Je 'ai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 annédes précédentes :

Fonction cceupée dans 'organisme | Rémunération

|

Organisme
(société, établissement, association)

3 s P

4 Vil 4

Début Fin
{moist:

-

[
£3 Aucune i

¥
! [0 Au déclarant {
! t 0O Aun
organisme i
I dont vous trs
memhre cu
salarié
{préciser)

rd

|
) L -

§ O Au déclarant ;

|
i 0 Aun
i ,  organisme
dont vous étre
r membre ou
)
H

salarié
[ (préciser)

3 Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
j dont vous étre
membre ou
salarié
i {préciser)
1

organisme ou de




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 Forganisme ou de Finstance collégiale, objet de la déclaration

!l peut s'agir notarmment d'une activits de conseif ou

rédaction d'articles ou de rapports d'expertiss,

L1 Je n*ai pas de lien d'intérat a déclarer da

ns cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

Grganisme
{socisté, établissement, association)

JES—

i

de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activits d'audlt, de ia

Fonction occupée dans l'erganisme

| |
Yroepe et |
NOMADMuo

SRR B —.

)

Medaein
xport

Rémunération

et ST S SRR,

Début
{mois/année}

Fin I
{mois/anneej %

Aucune
+ [0 Au déolarant

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

19

]

|
|
|

1O Aucune
l 2 Au déclarant

O A un organisme
dont vous éire
membre ou
salarié

l {préciser)

—

'n Aucune

i 3 Au déclarant

‘. O A un organisme
dont vous étre
membra ou
salarié

j {préciser)

ST

! 0 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étra
{  membre ou
salarié
{préciser)

|

; g




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de com étence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de linstance collégiale. objet de la
déclaration

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

U Je n'al pas de llen d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentas :

| r S
| Organisme | ; " Si ossais ou Studes | ‘
Domaine et Nom du produit . ud y
(saciéte, | cliniques ou pré-cliniques : ; Début Fin
etablissement, | 1}‘;523: desfj:t‘fr;‘:édu ‘ P Rémunération |\ lonnee) | (moissannse) |
association} précisez : !
p——— — p— v inaamA e S— ; H p-_—
{0 Aucune f E
i b
_ i
(,Q}“ I [ I\ﬂzhc Type d'étude : B Au déclarant | §
I ¥ Gl £1 Etude monocentrique O[f / ‘ 0 /
€ 3 S/Ei O Etude multicentrigue 0 Aun % |
S e organisme ¢
%\C%N LrlEevenii ore rle : | domvows | JOK pisty
N | O Investigateur principal | Ates membre |
Qa@Ngl"( LI Investigateur coordonnateur ©  ou salarié |
B - I3 Expérimentateur principal :  (préciser) i !
(‘;WLF:) O Co-nvestigatesr | r * '
p | ! [ Expédmentateur non princial f ’ g
! ol
S— | ———— L ;
0 Aucune
Typg d'étude ‘ O Au déclarant ;
1 Etude monocentrique
D Etude mutticentrique O Aun
; . organisme
| Yotre rdle : dont vous ‘
: 1 Invastigateur principal i é8tes membre i
! ! 0 Investigateur coordonnateur ou salarié
£ Expérimentateur principal {préciser} ! H
O Co-invastigateur (R | ‘
[1 Expérimentaieur non principal 3 %
| — | | |
T — —— _ [ + - 1 ? H anainanis |
0 Aucune ;
| Ivpe détude O Au déclarant l
[ | O Etude monocentrique | |
| [ Etude multicentrique |0 Aun {
| organisme
| Yotre role : dont vous
i [ Investigateur principal étes membre
! | [ Investigateur coordonnateur ou salarid
0 Expérimentateur principal {préciser} i
| [J Co-nvestigateur i
‘ [0 Bxpérimentatoeur non principel
! i
| | ! ]
| — S SO TR =S | _ _I v
O Aucune %
Type d'étude : 03 Au déclarant
L [J Etude monocentrique I
f L[] Etude mutticentrique 0 Aun
| ;  organisme :
] Votre role : dont vous | i
O Investigateur principal i étes membre | i i
O Investigateur coordonnateur ;| ou salarié |
. O Expérimentateur principa! {préciger) i
! O Coivestigsteur | | ’ |
U Bpéimenateurnonpincpal | { i
t ............... ) B



ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire_de Forganisme ou de l'instance collégiale, objet de |a
déclaration

01 Je n’ai pas de lien d'Intérét A déclarer dans cette rubrique

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

| — it | Prise en ! ‘ ]
i { ! charge | - |
o,gi'::{:g:s;;:;m Lieu et intitulé de |  Sujet de lintervention j des frais | eMunération Débt | Fin |
| (sociéts, association) la réunion | Nom du produit visé déptfgc . {mois/année) | (mals/annéza)f
ment | -J[
] : E 0 Aucune i
(o DLy |
- : _Au déclarant
Kobsataie atBL Aaones Passosrn | 4o f Lo/
i “’E E= 3 Q, ) un
¥ a Ed;U - o Qui organisme &Q{}
= 3 Sons I : | dontvous : 2020 ¢
pﬂﬁf)@.\ﬁﬁ . N étes membro !
, x et ou salarié
‘,M. {précisar)
; .................. § i
£ | . . ¥
! 0 Aucune { E
l ‘ [J Au déclarant
0O Aun t
o QOui organisme i
dont vous g
éies membre i
© Non ou salarié
| {préciser) |
|
i A 1 =
f | 3 Aucune
y L Au déclarant
} 0 Aun
o Qui organisme
| dontvous
#tes membre
o Non } ou salarié
{préciser)
| |
. ;
T R N S i — i
E + 3 Aucune
f ! &1 Au déclarant 5
! | 10 Aun
i i o Qui organisme 1
1 dont vous
Btes membre
E | © Non ou salarié
I (préciser) i
| | |
L . [ o L




2.5. Vous étes inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d’un produit

forme de propriété intellectuelie non brevetée en rela
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire

coliégiale, objet de la déclaration

\{:Je n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrigque
rd

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

Rature de 'activité et [
| nom du brevet,
produit...

1

Perception

intéressement

de I’

rocédé ou toute autre

tion avec le champ de compétence.
organisme ou de Pinstance

Rémunération

Début

Fin

- [

o Qui

;. ©  Non

|LEI Aucune
|

O Au déclarant

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

de) {mois/année)

¢ QOui

o Non

00 Aucune {

{ £ Au déclarant

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

o Dui

o Non

o Qui

©  Non

. |
O Aucuns E

[ Aucune ’:
I Au déclarant

1
O A un organisme |
dont vous étes ;
membrs ou
salarié
{préciser)

j O Au déclarant

!0 Aun organisme “
dont vous étes

i mambre ou

E salarié

i {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 Porganisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forma de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versernents en
nature ou numeéraires, malériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, irésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

%Je Wai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique
My

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

] : B e e
Structure et activité bénéficiaires du H Organisme & but lucratif o Début Fin
E financement i financeur ! f {mois/année) {mois/année)
f o 5 = * ! ;
i
| | | | |
ﬁ ] !
1 — S— S — — —— - — p— — T—— .....‘.....‘_.{F
| | |
| |
‘ = . g — |
|
H I ;
¥ i H
| { [ ’

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



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

%{e n’al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuyellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aufres avoirs financiers en fonds propres ,
doivent étre déclarés Jes intéréts dans une entreprise ou un secleur concemns, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. If est demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le fype et la qualité des vaieurs ou pourcentage du capifal délenu,

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne conlrble ni la gestion, ni la composition —~
sont exclus de la déclaretion)

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 'objet social entre dansg le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de
la déclaration
Les personnes concemées sont -

= I8 conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents {pere et mare} ef enfants de ce demier

= les enfants

= Jes parents (pére of meére)

Cette rubirique dolt &tre renseignés si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

L

,.\ij\Je 'al pas de lien d'intérét & déctarer dans cotte rubrique
/N
Actueliement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes ;

== - )
F Salariat Actionnariat i

i
1 — ;" S

: H
4

‘ Fonction et position dans la structure - Montant si 2 5000 euras ’ Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas schéant, 7 s'agit d'un ou § % du capital ! Début

H

Fin
{mols/année) ;

[ poste & responsabilit) {mois/annde)
i s




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
4 Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique
4 %

Actuellement, au cours des 5 anndes précédentes :

o - e ” T

Annéede = Annéede
§ début fin

i
o . - - G it

Eiémaent ou fait concemé Commentaires

|

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et i de larticle L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les donnges qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte afteinte 4 la
sincérité de la déclaration ».

Signsture obligatoire
(mention non rendus publique)

Les informations recueiilies seront informatisdes et votre déclaration {& Pexception des informations relatives aux montants déclarés et 3 lidentité des
proches) sera publide sur le site intemet de ................. N est responsable du traltement ayant pour finalité Ia prévention des conflits
d'intéréts on confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde b.....................

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-97 du 6 janvier 1878 modifiée relative 3 Vinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectfication des donndes vous concernant Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél & Padresse suivante:


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Evelyne YVER

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 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 :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail :rédaction PNDS NMOSD

[J de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ..o

= T L =T o1 =TT == 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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

APHP-CHU BICETRE

78 Rue du Général Leclerc,
94270 Le Kremlin-Bicétre

Assistante sociale

1.07.1990




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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les 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 |a déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

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

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

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue 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 I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(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

|8 Je nai pas de lien d’intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Ann,ee de Ann;e de
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Faita BICETRE. ... .

Le 5.02.2021. ... .

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I |nformat|que, aux I‘chlers et aux libertés, vous disposez d'un drojt
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A ladresse suivante:


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)..... ZATTAL@ ........ CMOKQ-/

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

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

ﬂde membre ou con@eil d’une inst'a\?ce collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un

groupe de travail :... Y. Wﬁf ...... N 1.GS

L1 de personne invitée a apporter mon expertise a

O autre : préciser

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

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

—

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative a Finformatique, aux fichiers et aux ITbertés, 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 : o000



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

o : : ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (molssnne)

D Autre (activité bénévole, retraité...)

e ; ; : Début Fin
Activité Lieu d'exercice {inois/annte) (oRaSe)

M Activité salariée

Rempilir le tableau ci-dessous

- i Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)

Hopfal PFE— 17 Glevmel |fssistate OF/2doo -
Sébéfé\’/lw . o (7 H(E/’Lf‘{’t'f/( Cocale
dsolt CALS




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

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

[ Activité libérale

i : s ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mols/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

i ; ) ; Début Fin

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

O Activité salariée

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

Adresse de I'employeur

dans l'organisme | (mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme
public ou privé dont I'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

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

I'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

: ; : : Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération

(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme : ; Si essais ou études
; Domaine et Nom du produit e maTn . .
(aocids, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | - Rgmungration Debut Fin
établissement, traEL et traltd y (mois/année) (mois/année)
association) I précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

[ Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

‘%e 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 e Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemeées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
- lesenfants
- 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 (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’un ou 5 % du capital
poste & responsabilite)

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

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A FPadresse suivante:


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) ALLOUCHE Ala-Eddine

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 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 :

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

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

= T L =T o1 =TT == 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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Fonction occupée dans

Adresse de I'employeur ) )
'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

APHP — CHU BICETRE

78 Rue du Général Leclerc,

94270 Le Kremlin-Bicétre Chef de projet MIRCEM

07/2020

En cours




1.2.

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

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

177 Rue de Versailles, 78150 Le

Assistant de

Epiniere

I'Hopital, 75013 Paris

recherche clinique

Centre Hospitalier de Versailles André
Mignot Chesnay-Rocquencourt recherche clinique 1019 07/20
- PO 47-83 Boulevard de I'Hopital, Technicien d’étude
APHP - Hopital salpétriere 75013 Paris clinique 09/18 06/20
ICM Institut du Cerveau et de la Moelle Hoépital Pitié, 47 Boulevard de Attaché de 03/17 08/18




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

O Etude monocentrique

616 Domaine et Nom du produit ) - L ) , Fi
. (societe, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramynération Début in
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) / precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiéere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et 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 : Le Kremlin-Bicétre

Le 19/02/2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. . est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante :


Rectangle


Déclaration Publique d'Intéréts

Le 10/09/2020 20:02:21
Je soussigné(e) NGUYEN THE TICH Sylvie

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 technigues et les
produits entrent dans le champ de competence en matiére de santé publique et de sécurité sanltalre de l'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de {'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), consell(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 sociétes ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, & reception 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 compatlbles 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 linterlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma presence
est slusceptlble d'entacher d' |rregu|ar|te les decusmns recommandations, références ou avis subséquents et d' entrainer leur
annulation.

Jiindiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé ; 10002529104

Je m'engage a actualiser ma DPI 4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En 'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Arlicle L. 1454-2 du code de la santd publique : « Est puni do 30 000 euros d'amende le fait pour Ios personnes mentionnées au | ef
if de Farticle L. 1451-1 ef a l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment. dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de
modifier une déclaration dintéréts afin d'actusliser les données qui y figurent ou de foumir une information mensongére qui porte
atteinte a fa sincérilé de la déclaration. »

Prog - NTtoED
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Lieu et intitulé de la réunion : EPEE Cannes

Sujet de Pintervention, nom du produit visé : Formation & 'EEG
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 400 euros

Période : 04/10/2019 - 06/10/2019

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

BABICOQ COQUE POUR REALISATION DES IRM
Structure : Université d'Angers

Intéressement : Non

Rémunération : aucune

Période : 01/09/2013 a aujourd'hui

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme & but
lucratif 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 collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

4. Participations financiéres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’'une
société dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute
structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
instancel/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 & déclarer dans cette rubrique

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature & faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)........... MROUB’}{/\(Q 1T 0. S

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

L] d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupeide travall ... ENDSNMODS ... i8558t tammasessaenstoseeseromesmme e o e PSR AR st

[l de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe & ...

L) @ULFE & PRECISOI .o

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts gue 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 I'institution et le cas
échéant le president 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 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 mel a I'adresse suivante : xxxxx


DrMamoudjy94
Machine à écrire
PNDS NMODS

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X


1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

X Activité liberale

4 s ; ; - Début Fin

Activité Lieu d'exercice (molsiannss) (mois/année)
‘ak SY
?Qd,l ne mtmuw OA]AS
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- ; : 2 Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mols/annde) (mois/année)

O Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous
A ’ Foncti ée dans 5 i
Employeur principal Adresse de l'employeur Il?;;acr?ii?n 5 {mBse/:)nLrlJtee} {mof.;;?m 5




1.2.

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

- . . : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice (mgsé,b"t, ) (m‘",F,i" s6)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de I'employeur err:ﬁ?;;::;?:: (mP,é,bUt‘s) {mm.:,i" .




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

compeétence, 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.

ﬁJe 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

0O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarieé
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activité d’'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

X'Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(saciété, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (meis/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarieé
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au deéclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Iinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-&conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

me 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
s Domaine et Nom du produit . y
(sociéte, ; cliniques ou pré-cliniques : : Gt Debut Fin
établissement, {23;3: desigi;t?r;i;]édu - Rémunération (mois/année) (mois/année)
association) J precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[ 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-nvestigateer |
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
[0 Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[J Etude monocentrique
[J Etude multicentrique O Aun
: organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investgateer [
O Expérmentateur non principal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
[0 Etude multicentrique O Aun
) organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateuer
O Expérmentateur non prindpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

;ﬁ\Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
deplace-
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

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

me n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception
intéressement

Début Fin

Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

= Nk O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune
Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o QOui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o OQui O Aucune

& ‘Ko O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

ﬁ@e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

_E\Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. || est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et 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 contrle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :

- leconjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

ile 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
(indiguer, 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 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

4@,16//3 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 dsbist fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la
sincérité de la déclaration ».

Faita S mw&'\i Lo\

Le 0\1102/

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclarati&(a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. T, est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'... »

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I' |nforrnathue aux fchlers 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:


DrMamoudjy94
Machine à écrire
x

Rectangle

Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Marie Thérése Abi Warde

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiS@ @ ...

LH @UEE® & PIECISEOI ...t

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre |'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

I . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU STRASBOURG

1 place de I'hopital 67000
STRASBOURG

Praticien hospitalier

Nov 2014




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

R . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin X
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

UNISTRA 67000

11 rue Humann Strasbourg

jan 2017




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.

Xl 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 . . , . . A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune 2019

O Au déclarant

O A un organisme

HAS Participation a un groupe de travail dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de 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(rgoacr}(lésterpe Domaine et Nom du produit _ Siessais ou études ) Début Fin
o ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | ramuneration ebut S
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)
association) | precisez :
Recordati rare etude PROTECT O Aucune 2019
disease prospective
s . O Au déclarant

Type d’étude :

O Etude monocentrique O Aun

O Etude multicentrique organisme

Votre role : Eiont VOLIS

 — — étes membre

O Investigateur principal ou salarié

O Investigateur coordonnateur (préciser)

O Expérimentateur principal A .

O Co-investigateur ssociation

0O Expérimentateur non principal des enfants

malades a
I'hopital
O Aucune

Type d'étude : Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

OJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’'organisme, objet de la déclaration

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier
= lesenfants
- les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parente
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et & 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 STRASBOURG...... e

Le 23/02/2021

(IMENOT oM TENAUE PUDITIUE)

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 obj visagée au seinde I'...........cceuevennn

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 ladresse suivante:



Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)nr sertrand BOURRE

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Finstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité &
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
LI d’agent de :

X de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD ...

O de personne invitée 3 apporter mon exXpertiSe & ..o

[J autre : préciser........... . ettt e et s e R eA e ne et

Je m’engage & actualiser ma DP1 dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

it vous appartient, 2 réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si Ie§ liens dintéréts que vous
avez deéclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compattt?les avec yo@’e présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 'interfocuteur désigné au sein de’ iilnstxtutlon et’ le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d‘mterets,_ votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises cu les recommandations, n_efgarenc_;es
ou avis emis et d'entrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration

au vu de cette délibération.

Conformement aux dispositions de ia loi n° 78417 du & janvier 1973 modifiée relative a i’informaﬁ_que, aux fichiers et aux libertés, vous d,i‘gosez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Fadresse suivante 2 000X




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actueilement

[ Activité fibérale

Activité Lisu d'exercice y mg:;?;fée , (m.f,;';na o
O Autre (activité bénévale, retraité...)
- ; ) < Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
xActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

L , Fonctian occupée dans Début Fin

Employeur principat Adresse de 'employeur Yorganisme (mois/année) | (mois/amnée)
1 .

CHU de Rouen ru;gigzngggégom PH Neurclogie 11/2006 En cours




12. VvV

os activités exercées a titre princi al au cours des 5 dernidres années

o maiim=es 8 TN principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir gque si différentes de celles remplies dans |a rubrique 1.1

OO Activits libérae
Activité Lieu d'exercice y m?j:n‘:ée) p Fm née)
D Autre (activitz benevole, retrate. )
L e - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/anmés)
xActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. . Fonction accupée Début Fin
Employeur principai Adresse de I'employeur dans Forganisme {meis/année) | fmols/annes)

CHU de Rouen

1 rue de Germeont 76031 Rouen
CEDEX

PH neurclogie 1172006




2. Vos activités exercées a titre secondaire

compétence, en matiére de santé
Tinstance collégiale. objet de 1a declaration

Sonf notamment concemes les établissements de santé, jes entreprises et les organismes de consell, fes organismes professionnels
(sociétés savantes, réspaux de santé, CNPS), les associations de patients.

Qe mai pas de lien dintérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ol au cours des 5 années précédentes

Qrganisme : . ; . Début Fin
(SoCiets, stablissement, association) Eonction occupée dans [organieme Rémunération (mois/amée) (mois/année)

7 Aucune

0 Au déclarant

0O Aun
organisme
dent vous &ire
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune

1 Au déciarant

0O Aun
prganisme
dont vous étre
membre ou
salanié
{préciser}

{3 Aucune
1 Au déctarant

O Aun
crganisme
dont vous éfre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2, Vous exercez ou VOUs avez exercé une activité de consultant. de conseil ou d’ex ertise

aupres d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de Pinstance coliégiale. obiot de la déclaration

il peut s'agir notamment d'une activité de conseil oy de représentation, de fa participation 5 un groupe de fravall, d'une activité d'audit, de [a
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

0 Je n’zi pas de fien d’intérat 3 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme Fonction oceupée dans l'organisme | Rémunération (mois/année) (mois/anme)

(société, stablissement, association)

O Aucune 11/2008
XAy déclarant

O A un organisme
Laboratoire Alexion, Biogen, Merck, dont vous étre En cours
BMS, Roche, Novartis, Teva membre ou
saiarig
{préciser)

£ Aucune
0 Au déclarant

0 A un organisme
dant vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
G Au déclarant

O A un organisme
dont vous éfre
membre ou
salanié
(preciser)

O Aucune
B Au declarant

3 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salané
{preéciser}




t dans le cham de compétence, en

organismes publics etiou nf :
tance collégiale, objet de la

ublique _et_de sécurité_sanitaire de Porganisme ou de l'ins
déciaration

Doivent &tre mentionnées ies participations 3 des travaux scientifiques, notamment la réalisafion d'essais ou d'études cliniques ou pré-

cliniques, d'études épidémiciogiques, détudes médicc-econemigues, J'études observationneiles surles pratiques et prescriptions, et

ﬁle n’al pas de lien d'intérat a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme Domaine et | Nom du prodult Si essals ou études . . A_\
étagﬁoscs,g{rijenf Type dé de santé ou du diniques ou pré-clinques - | - Remunération (mg:f:;fée; (mofs':;nee)
association) ’ travaux sujet traite précisez :
[ Aucuse
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrigue
1 Etude multicentrique O Aun
) organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal ates membre
7 investigateur coordonneteur ou salar@
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
] Eméﬂmﬂaﬁrmpmpai
O Aucune
Tupe d'étude : [ Au déctarant
£1 Etude menocentrique
{1 Etude multicentrique O Aun
. organisme
Votre réle dont vous
{3 Irwestigateur principat étes membre
[ Investigateur coorionnateus ou szlarié
0] Expérimentateur principal {précizer)
0 Co-invesfigateur
] Expérmendateurnon principal
1 Aucune
Type d'étude : O Audécarant
[J Etude monocentrique
L Etude muiticentrigue C Aun
. crganisme
Votre réle : dontvous
[ invastigateur principal &tes membre
[ investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préciser)
[ Co-investigateur
I'7 Expémentateur ron principal
[ Aucune
Tupe d'stude : 0 Au déclarant
[0 Etude monocentrique
[J Etude multicentrigue 0O Aun
R crganisme
Votre e dont vous
O Investigateur principal dtes mernbre
M InvesSgateur coordonnatels ou salarie
£] Exparimentateur principat (préciser)
O Codnvestigateur | L
{3 Expérimentateur non principal ’




2.4. Vous avez rédigé un article inte

rvenez ou étes intervenu dans

ques diverses ou formations organisés

collogues, réuniens publi
par des entreprises ou organismes privés entrant d

santé publigue et de sécurité sanitaire de P

déciaration

_,@Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

arganisme ou de I’i

nstance collé

des congrés, conférences,

ou soutenus financiérement
= RVUIENUS financierement

ans fe champ de compétence, en matiére de
iale, objet de Ia

Entreprise ou
oiganisme invitant
(Société, association)

Lieu et intitulé de
fa réunion

Sujet de lintervention
Nom du produit visé

Prise en
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin
(mois/annge)

& Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes mermbre
ou saladé
(préciser)

o Cui

© Non

O Aucune
1 Au déciarart

0O Aun
organisme
dorst vous
&tes membre
ou safarié
{préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun
arganisme
dont vous
éftes membre
ou salarig
(préciser}

o Oui

o Non

O Aucune
{1 Au dedlarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser}




7.5, Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
de compeétence

forme de propriété inteilectuelie non brevetée en relation avec le cham
en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance

collégiale, objet de ia déclaration

_@Je w'ai pas de lien ¢'intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met & .

- - Perception . A Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |, Rémunération .
produ... produit... intéressement {mols/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

o Nen [ Au déclarant

1 Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui [1 Aucune

o Non I Au daclarant

[1 A wn organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié

{préciser)

o Qui O Aucune

o Non 1 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui O Aucune

o Non [3 Au déclarant

J Aun crganisme
dant vous &tes
membre ou
salarié
{préciser}




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont Pobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre 1a forme de subventions ou co
nature ou numeraires, matérials, taxes d’apprentissage...

Sont notamment concernés fes présidents, trésoriers et membres des bursaux et conseils d’administration

@e Mai pas de lien dlintérét 4 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

nirats pour études ou recherches, bourses cu parrainage, versements en

Structure ef activité bénéficiaires du
financermnent

Organisme 3 but lucratif
financeur

o

Début
(moisfannée}

Fin —[

{meisfannée)

(*) % du montant des financements par rappoit au budget de fonctionnement de la structure




4. Participations financieres dans le capital d’une société dont 'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’cgganisme, objet de la déclaration

QJ& n‘ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : veleurs mabilidras cotées ou non, qu'f s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds prapres |
dofvent Btre déciarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une Jde ses filiales ou une société dont elie détient une partie
du capifal dans ia limite de votre connalssance immédiate ef attendus. i est demandé dindiquer le nom de Fétablissement, enireprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détent.

(Les fonds dinvestissement en produits coffectits de type SICAV ou FGCP - dont la personne ne controle ni la gestion, nf la composition -

sont exclus de la déclaration)

Structure concernee Type d'investissement "

(") % de Pinvestissement dans le capital de ia structure



S. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont -
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére ef mére) et enfants de ce demier
= lesenfants
= fes parents {pére ef mérg)

Cette rubrique doit étre renseignee si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Rde n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetfe rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des § années précédentes :

Salarfat Actionnariat
r Fonction et position dans ia structure | Montant si 2 5000 euros | tien de parenté Début Fin
Organisme (indkquer, fe cas échéant, s s'agit d'un oU 5 % du capital (moistannée) | (moistannde)

poste & resporsabilité)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par | ‘organisme au préserit document-type
_E%Je nval pas de tien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes

—

] Année de | Annéede

Etement ou fait cancerné Commentaires dsbut fim

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 1 de {article L. 1451-1 et & {article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par && méme articie, ('établir ou de modifier une déclaration
dintérais afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére gui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita Rouen ... o

Le 04/02/2021 . .

Les informations recueillies seront informatisées et volre déclaration (3 rexception des informations relatives aux montants déciarés et 3 Iidentité des
proches) sera publiés sur J& sife INtEMBt 88 ..ovvvrevienss Llieronssmionriens est responsabie du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits
dintéréts en confrontant jes liens déclarés aux obijectifs de la mission envisagée au sein de b\

Conformément aux dispositions de a loi o° 7817 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Minformatique, aux fichiers et aux 1ibertés, vous disposez d'un droit
daccés ef de rectification des donkées vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un ma& 2 ladresse suivante!:

-


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Marie-Caroline Pouget

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de tr. vail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[1d’agent de :

de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :PNDS NMOSD '

[1 de personne invitée a8 apporter MoN eXPertiSe A ...l ...l s

0 @UEFE T PRECISET .o oottt o

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intewient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de verifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctue;lle 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 confiits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularite les décision pﬁses 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 modifice 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 meél 3 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

o . . L Début Fin
Activité Lieud |exer?|oe (mois/année) (mois/année)
i
i
O Autre (activité benévole, retraité...) '
o ol Début Fin
Activité Lieu d'exefcice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- ) ﬁondion occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur | Forganisme (moiss: w
i i . _ N b
HOSPICIES CIVILS DE LYON 2 qual des célestins 69002 | - praticien hospitalier | 551




1.2.

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[0 Activité libérale

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

Activité Lieu d'exercice (mo?se/:r::)tée) (mo,.sF/:,‘m -
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu dexercice ( mgse/z::,tée) ( mo,.:/'a',‘, née)
OO Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur dans rorganisme | (moss/année) | (mois/annce)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un _organisme

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de s:écﬂrité sanitaire, de I’organisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration |

Sont notamment concemeés les élablissements de sanié, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

[ Je nm’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Réseau Rhone Alpes SEP

médecin

|E| Au déclarant

ll:l Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Organisme . . . - A Début Fin
(société, élablissement, association) Fonction occupée dans | orgamsrre Remuneration | i omnee) | (mois/annee)
i Aucune Nov 2014

O Aucune
[0 Au declarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

‘00 Aucune

O Au déclarant

iEI Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salané
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exerce une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de comg!g’ate:nce, 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 parti'cipafion a un groupe de travail, d'une activité d’audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

[1 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . . ; i i Début Fin
(société, élablissement, association) Fonction occupée dans Forganisme|| Rémunération (mois/annee) (mois/année)

O Aucune Sept 2019
X Au déclarant

O A un organisme
Société FSK consuttant dont vous étre Sept 2019
‘membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O} Au déclarant

OJ1A un organisme
dont vous étre
membre ou

- salarié
(préciser)

Oi Aucune
01 Au déclarant

0| A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

[:II Aucune
¥ Au déclarant

3 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 Porganisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration '

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment :Ia réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

[ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

[ Etude monocentrique

Organisme ; ; Si essais ou éludes
I Domaine et Nom du produit : N Y : "
(sociéte, - cliniques ou pré-cliniques : smunérati Début Fin
établissement, I'y;:fa:: desf;"(-r;lt?r:iltlédu L RRemusieation (mois/année) (mois/année)
associalion) ) précisez -
Sorbonne Prolocole de | Création d'un X Aucune Avril 2020
université GRC recherche non | questonnaire de
01 GREEN interventionnell | symptomes Type d'élude : R O Au déclarant
groupe de e impliquant la | évaluant les 01 Etude monocentrique
recherche personne troubles ano- [ Etude multicentrique! O Aun
clinique en humaine rectaux de la Votre réle ° organisme
neuro-urologie SEP STAR-SEP dont
AP-HP ho([))%ital [} Investigateur principal Stes membre
Tenon 'Pan's O investigateur ooordonmleu ou salarié
O Expérimentateur pnnapal [ (préciser)
1 Co-investigateur p
X Bpd&imentaleurnon | e
pincpat |
CHU Toulouse | Protocolede | Etude des xAucune Avril 2020
hétel dieu recherche non | facteurs de non .5 .
interventionnell | observance des Type d'étude : i O Au déclarant
e impliquant la | auto-sondages % lIE—:ttl::ie m°’|‘t9°e:t"_‘q“e;
personne chez les € mulicentriqu O Aun
humaine gagg'::fs Fufe Vore rdle : grganisme
SEI; O Investigateur pnncll pa' é::: :::—:jns\bre
O investigateur ony ou salarié
O Expérimentateur pnnclpal ( réciser)'
O Co-investigateur p
Xl bpéimentaternon | e
pincpal |
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

(1 Etude multicentrique O Aun

organisme
Volre rdle : dont vous
2 Investigateur pnnclpal étes membre
rl Im&shgaiwrooordom ou salarié
(1 Experimentateur principat (préciser)
(1 Co-investigateur
0 Expérimentateur non principal |

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

{1 Etude monocentrique

{1 Etude multicentrigue 0O Aun
organisme

Volre réle : dont vous

1 Investigateur pnnCIpaI étes membre

I Investigateur coordonnateur ou salarié

0 Expérimentateur pnrﬂclpal | (préciser)

0 Co-investigateur | | ... ..

EIExpermerlaianmmwpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations lorganisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme|ou' de P'instance collégiale, objet de la
déclaration

[1 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Priie en
charge: | Ramunération
Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention des: frais ' Début Fin
la réunion Nom du produit visé (]!e (mois/année) | (mois/année)
déplace-
m;ent

Entreprise ou
organisme invitant
(société, associalion)

xAucune Juin 2019
O Au déclarant

O Aun )
Congrés de | X Oui organisme
Troubles ano-rectaux dont vous :
SIFUD SIFUlz :;:9 La dans la SEP | &tes membre Juin 2019
rochefle © Non ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déciarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous

| éfes membre
ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
o Oui organisme
i dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
o Oui organisme

[ doni vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance

collégiale, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

—

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

i Rérrfrunération

Début

Fin

i/
{moi

(mois/:

o Oui

o Non

O Autune
|
O Aujdéciarant

1 Aun organisme
| dontvous éles
membre ou
| salarie
(préciser)

o  Oui

o Non

(] Aui déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(preciser)

o Oui

o Non

3 Auicune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)

.

¢ Oui

o Non

Aucune
1]

AE;J déclarant

A [un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

oo




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet d? Ial déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études OL recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage... |
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif 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 ’'organisme, objet de Iawdéclaration

XlJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemeé, une de Ses filiales ou une société dont elle délient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiale el attendue. Il est demand:é dindiquer le nom de I'éfablissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualite des valeurs ou pourcentage du capital détenu. |

(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —
sonf exclus de la déclaration)

Structure concemée Type d’investissement (*)

(*) % de linvestissement dans le capital de la structure



t

l

5. Proches parents salariés et/ou possédant éles intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de
la déclaration |

Les personnes concemeées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)]. parents (pére et mére) et enfants de ce demier
- lesenfants !
- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses :Lroches 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 précécienth :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si 2| 500(:) euros | Lien de parenté . Fi
Organisme (indiquer, le cas échéant, sl s'agit d’un ou 5 % du capital y m(?ise,:;fée) ( mo,s/;'," 6)
poste a responsabilté) |




. . ez a Lol . a . N
6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

. - - . e P » s - ,l
Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

Je n’ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires .
i début fin

Article L. 1454-2 du code de la séanté[ publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentiénnéles 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
dlintéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir t_:ne information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

le JO o L.

Signature obligaloire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site intemnet de L est mpon_'sablel 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 [

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d‘qn droit
d'acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Tadresse suivante:



Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Pr Caroline Froment Tilikete

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 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 :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

[J de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ..o

= T L =T o1 =TT == 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 linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’ladresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.EbUt, .F'n .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D_ebut, Fin .
(mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de I'employeur l'organisme (mois/année)

(mois/année)

Université Claude Bernard Lyon |
Lyon PUPH 09/2007
Hospices Civils de Lyon




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 dernieres années

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Université Claude Bernard Lyon |
Lyon
Hospices Civils de Lyon

09/2007




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de

’instance collégiale, objet de |la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération - . . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou etudes ) .
(spmete, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)

association) / precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue 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 I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

_Perception Rémunération Début Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)
Expertise en neuro-ophtalmologie NOVARTIS 2010

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- 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

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 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 & LYON .

Le 04-02-2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Iladresse suivante :


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

J€ SOUSSIGNE(E) UE SEZE JEIOMIE ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 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 :

OL1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail @ PNDS NIMO ...t

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

= T L =T o1 =TT == 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 maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’ladresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O x Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Université de Strasbourg / CHU de
Strasbourg

PUPH

2005




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont 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.

O[] xJe 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 XAu
déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O XAu
déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération - . . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O X Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre En cours
membre ou 01/01/2020
salarié
(préciser)

Alexion Consulting / Board

O Aucune

O X Au déclarant

O A un organisme
Roche Consulting / Board dont vous étre En cours

membre ou 01/01/2018
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 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou etudes ) .
(spmete, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | pamunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)

association) / precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la
déclaration

[ x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o ) y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

OO Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

[0 x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

[ x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

OO0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par |'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . ! . Année de Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . -
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait & Strasbourg ...

Le 10/02/2021 ..

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)


Rectangle


Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L'....ceeeveeenien.. est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I. .
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Iladresse suivante :




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Anne-Colombe Debroise

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 :

[l d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :PNDS NMOSD

L1 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...

L @UEE@ & P CISOI ....... oo

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 l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activite libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin X
(mois/année) (mois/année)
CABINET PSYCHOLOGUE LIBERAL 75016 MARS2021 EN COURS
VACATAIRE PSYCHOLOGUE EN CRECHE 75017 JAZ'\'O\Q'QER EN COURS
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début I_:in .
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) (mm:/)anne
78 RUE DU GENERAL PSYCHOLOGUE OCTOBRE |  gN
HOPITAL BICETRE APHP LECERG 94270 CLINICIENNE 2000 | COURS




1.2.

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activite libérale

Activité Lieu dexercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
s , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans I'organisme (mois/année) (mois/année)
SEPTEMBRE | SEPTEMBRE
COROT ENTRAIDE DAUTEUIL | 4 RUE COROT 75016 PARIS | FSYCHOLOGUE
CLINICIENNE 2019 2020




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un _organisme

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

'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 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ) . )
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O(rsg:Cr;(lést?e Domaine et Nom du produit . _Si essais ou ét_“‘?es ) Début Fi
. ; i’ Type de de santé ou du cliniques ou pre-cliniques : Rémunération Jebut Fin 5
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
o Oui organisme
dont vous

étes membre
o Non

ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 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 Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiéere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de 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
- lesenfants
= les parents (pere 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

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parente
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

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 mensongéere qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a BOULOGNE-BILLANCOURT ...

Le 2 MARS 2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) marine Gelé

Reconnais avoir pris connaissance de Fobligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenaht dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

0 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail : PNDS NMOSD

[1 de personne invitée a apporter mon expertise a .. ’ ..................

DB @UI = PRECISEN ..............oeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeee e oo eeee s ee oo oo eee oo

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 qlue vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre p:résence
lors de tout ou partie de cette réunion et d’en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

e : . . Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...

L S : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
K Activité salariée
Rempiir le tableau ci-dessous
L i Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
. . 59 Boulevard PINEL 69577 . Février
Hospices Civils de Lyon BRON Cedex Infirmiére 2010




.

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celies remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice (m‘?:,bm (,,"_.F,'" .
00 Autre (activite benévole, retraité....)
T - . . Début Fin |
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
|
O Activite salarice
Remplir le tableau ci-dessous
|
. s Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans F'organisme (mois/année) | (mois/année)




2.  Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme
public ou privé dont P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de

Sont notamment concemeés les élablissements de santé. les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

Pinstance coliégiale, objet de la déclaration

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

%Je n’ai pas de fien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, élablissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début

_Fin

{mc

O Aucune
[ Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salané
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

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 pquigue et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

j(Je n‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

!
Début Fin
(mois/année) (moisfannée)

Organisme

(société, établissement, association) Fonction occupée dans Forganisme Rémunération
societé, é S , ass

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
1 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au declarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

@ 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 etlou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de sante

publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

')(Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou éludes

O Etude monocentrique

Iy Domaine et Nom du produtt |  ° s i - ]
, (societe, Type de de santé oudu | Cliniques ou pre-cliniques © | Ramynération Début Fin
établissement, travauy suiet fraite ol (mois/année) | (mois/année)
association) I précisez :
0 Aucune
Type d’étude : [ Au déclarant
O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre r6le : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0O hwestigateur coordonnatets ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatewr |
O Expénmentateur non principal
B Aucune
Type d’étude : [ Au déclarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun
- organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
[ Expérmentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

0 Etude monocentrigue

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
D Investigateur coordonnatetr ou salarié
O Expérimentateur principal (preciser)
O Co-investigatewr |
[ Expérimentateur non principal

0O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

0 Etude multicentrique 0 Aun

, organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)

[J Co-investigateur
1 Expéximentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en ma:tiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

?(le n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
3nri charge 5 —
or;’:{;f‘gsiizfa ot | Lieuetintituié de | Sujetde Fintervention | des frais Rémuneration Début Fin
~iSlE e la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(saciété, association) ddplaces
ment

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0 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




7.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance
collégiale, objet de la déclaration

ﬂJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit....

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membie 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

Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

a
0
O

Aucune
Au déclarant

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 Pobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...

Sont notamiment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

Q(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
financement

Organisme a but lucratif
financeur

%*

Début
(moisfannde)

Fin
(mois/année)

t

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de la déclaration

v%le n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres colées ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent élre déclarés les intéréts dans une enfreprise ou un secleur conceme, une de ses filiales ou une société dont elle détienl une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'élablissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capilal detenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - donl la personne ne conlrole 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 fmanciers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de competence en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont .
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

~ lesenfants

= les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

me 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, sl 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

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

-
Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires )
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et I de l'article L. 1451-1 et a article L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration

dintéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de foumir une information mensongeére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

FaitaLYON . ...

Le 19-02-2021 ...

! Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de L’ est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
dintéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde P......cooeeeeeeee

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
dlaccés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante:



Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) christelle Berthier-Maillard

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 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
OFOUPE B TFAVAII oot

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

autre : préciser patiente et membre de I'association NMO France

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’ladresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice Début Fin

(mois/année) (mois/année)
O  Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d’exercice Début Fin

(mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

Mairie de Lyon 69205 LYON CEDEX 01 Gestionnaire projets 16/05/2011




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A neremplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de

’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

O Je wai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Association NMO France

Secrétaire

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

P Organisme i Fonction occupée dans I'organisme Rémunération Debut, Fin
(société, établissement, association) (mois/année) (mois/année)
Aucune Septembre
2019

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.

[ Je mai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

D Qrgan|sme L Fonction occupée dans I'organisme Rémunération Debut’ ‘Fm ]
(société, établissement, association) (mois/année) (moisfannée)
O Aucune Au cours des
années 2020 et
O Au déclarant 2021

Participation de I'association NMO Aun

Laboratoire ROCHE France a des réunions en tant organisme dont

qu’expert vous étre membre

ou salarié

(préciser)
Association NMO
France

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 étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

O Etude monocentrique

616 Domaine et Nom du produit ) - L ) , Fi
. (societe, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramynération Début in
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) / precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o ) y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue 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 I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je wai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)
Association NMO France Laboratoire ROCHE Participation | 24 novembre | 28/02/2022
ala 2020
réalisation
d’un site
internet pour
I'association.

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

B Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

; - Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la
sincérité de la déclaration ».

Fait @ CALUIRE ET CUIRE

Le 22 février 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. N est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'..................c

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:


Rectangle


DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) souad MAZARI

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 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
OFOUPE B TFAVAII oot

[ de personne invitée a apporter MON EXPEITISE @ ......ccoooivioecvicieceeeeeeeeees e

autre : préciser Présidente de I'association NMO France

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I’ladresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice Début Fin

(mois/année) (mois/année)
O  Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d'exercice Deébut Fin

(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur I'organisme (mois/année) | (mois/année)




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A neremplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans 'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont 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.

O Je wai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Association NMO France

Présidente

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

P Organisme i Fonction occupée dans I'organisme Rémunération Debut, Fin
(société, établissement, association) (mois/année) (mois/année)
Aucune Septembre
2019

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

[ Je rai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

D Qrgan|sme L Fonction occupée dans I'organisme Rémunération Debut’ ‘Fm ]
(société, établissement, association) (mois/année) (moisfannée)
O Aucune Au cours des
années 2020 et
O Au déclarant 2021

Participation de I'association NMO Aun

Laboratoire ROCHE France a des réunions en tant organisme dont

qu’expert vous étre membre

ou salarié

(préciser)
Association NMO
France

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

O Etude monocentrique

616 Domaine et Nom du produit ) - L ) , Fi
. (societe, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramynération Début in
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) / precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

OO Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l’'instance collégiale, objet de la
déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o ) y . charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue 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 I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o 4 i
L P Rémunération Debut’ Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je wai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)
Association NMO France Laboratoire ROCHE Participation | 24 novembre | 28/02/2022
ala 2020
réalisation
d’un site
internet pour
I'association.

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier

- les enfants

- les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 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 & LA VERPILLERE

Le 22 février 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. . est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I’ .
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux f'chlers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante :



Rectangle
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