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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) QUeNtin THOMAS ... et e e st e e naee e snteeeseeesneeeeseeennneas

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

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

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

B d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions 0CCUPEES) ......oveiriieiiiiiiiiiee e

Chef de clinique Assistant de neurologie au CHU de Dijon Bourgogne, praticien au centre de référence des
maladies rares neurogénétiques de Dijon (site CONSHULIT).......ooueieiiiiiei e

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un groupe de travalil
au sein de [nom de l'institution] : (Préciser PiNtItUIE) ..........oooeiiii i

[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé de la
AT EET (o] a0 M=y 1T o =T ) IR

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel
de santé : 10107251752

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité,
soit de I’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’'ensemble de mes liens
d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réunion ou avec ma



participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de
conflits d'intéréts, ma présence est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions,
recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 07-06-2024

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

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

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

*Activité(s) salariée(s)

Adresse de . S . .
remployeur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin

Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/

e I'organisme cas eéchéant | /mois/année) mois/année)

différent
CCA au CHU Dijon 2021
*Activite libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant . p . p
mois/année) mois/année)

neurologie
Consultation libérale hospitaliere CHU strasbourg 2016




O Autre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :



Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
*Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Organisme : ot . . , Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) ! etug‘ie, du Si essais ou études rémunération Début
(société, (si différent du produ'|t, de la cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
établissement, prgmoteur et tect:mq_ue ou précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) , stvous en de l'indication la périodicité!)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude :
* Etude monocentrique . Aucu
ne

* Etude multicentrique

O Au déclarant

Votre réle :

* Investigateur principal O Aun
organisme

O Expérimentateur dont vous

principal étes membre
ou salarié

* Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

* Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




Type d’étude :
O Etude monocentrique

) . O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rolle : o O Aun
O Investigateur principal organisme
. dont vous
O Expérimentateur tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
D Expénmentateur NON | e
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
) ] O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rolle : o O Aun
O Investigateur principal organisme
. dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Montant de la

Rémunération

rémunération Début
(préciser, le cas | (jour(facultatif)
échéant, la /mois/année)
périodicité)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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




O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Suijet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (societé,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O

Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

de la déclaration

Les personnes concernées sont :

- Vos parents (pere et mere)

- vos enfants

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

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

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

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

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

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

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

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

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

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

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

(Le montant est a indiquer au

tableau A)
| |
| |
| |




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

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

Dr Quentin THOMAS

Signature non rendue publique




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

Je soussignée Christel THAUVIN ... e e e e e e e e e e e e anneees

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

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

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :
B d’agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions OCCUPEES) .......uuriveeeiviiiiiiiiieee e

PUPH Génétique médicale au CHU de Dijon Bourgogne, coordonatrice au centre de référence des
maladies rares neurogénétiques de Dijon (site CONSHItULIT).........ccerriiiiiiiiiie e

[1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe de
travail au sein de [nom de I'institution] : (préciser INtItUIE) ............ccueviiiiiii i

(] de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé de la
LT (o Al e M=y g o1 T USRS

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel
de santé : 3100012275

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

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

Date : 07-07-2024

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

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



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours des 5

derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

*Activité(s) salariée(s)

Adresse de . g . .
Pemploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrcice Si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
el I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Génétique
Université de Bourgogne PUPH Médicale 2013
Génétique
CHU Dijon Bourgogne PUPH Médicale 2013
Directrice
Inserm adjointe ITMO 2019
GGB
*Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P . piine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant ; A : i
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme public

ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s),

objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a

un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

*Au déclarant

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

O(rsgoacr;(léstrge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
. . i Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, PO s ; . : <
L de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) A . JEN
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3.

Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics ou privés

entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,
de P'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la
déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et

précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études epidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) Iétude. du Si ) stud Montant de la
promoteur | et du | produt, de la |es|s.a.|s ou etudes rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et fechni ‘ue ou , I.cllnlques ou | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro o que ¢ precliniques, precisez - cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de l'indication A
association) i . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
* Etude monocentrique
. Aucu
ne

* Etude multicentrique

Votre role :
* Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

* Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique

Votre rdle :
O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
O Au déclarant

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




Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique

Votre réle :
- o O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur
O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune

O Au déclarant

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Lieu et
intitulé de la

. Rémunération
réunion

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O
O
O

Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

O

Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

O
]
]

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

déclaration

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

montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Structure concernée

Type d’investissement

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

Proche(s)

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

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




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Claire EWENCZYK ................uuiiiiiiiiiii e asaeeaeannesnsenesssnnssnssnnnnnnnes

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

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

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

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€) ...
[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution]: (préciser le
théme/intitulé de [a MiSSION A’@XPEITISE). ... ...uuuuuiiiiiiiiiiiiii bbb bae e sebnnnannnees

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

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

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

Date : 21/06/2024

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

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



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

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

O Activité(s) salariée(s)

. Adresse de Fonction | Spécialité ou Début Fin
- 'employeur et lieu ) Fo . . . .
Employeur(s) principal(aux) d'exercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
different I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
. - neurologie
Hopital Pitié
APHP Salpetriere, Paris PH 2009
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : - : -
mois/année) mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:]::ilésterpe I’étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem:ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) 9 Montant de la
financeur(s) I’étude, du . . . . o . .
promoteur s e : Si essais ou études rémunération Début Fin
e (si différent du | produit, de la o . o . . I .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou C o . . : < : .
établissement, - P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
oy si vous en de l'indication N
association) 1 - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

[0 Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) PICHON Bertrand ................ccoocoomomoooooiooeoe e

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

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

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

X d'agent de [nom de linstitution]: (préciser les fonctions occupées) APHP — Praticien

Hospitalier TeMPS PIEIN ........c.ooiiiii e

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

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

B de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution] : (préciser le

theme/intitulé de la mission d’expertise) PNDS — Paraparésies Spastiques Héréditaires Pures .......

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10004390505

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

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

Date : 15/06/24

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



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

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

i Activité(s) salariée(s)

temessede | Fonction | Specialté ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d‘zx ey raloe. <) occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
diffiiran t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Praticien MPR
APHP Paris Hospitalier — 09/2017
Temps plein
O Activité libérale
Spécialité ou discipline ekt B
Activité Lieu d’'exercice pecfla -y héan‘t) | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
SAEHE=C mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/annee)




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

(société, établissement,

association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/annee)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

membre ou salarié

(préciser)

O Aucune

m]

Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Qganismels) | Sujstinomde Montant de la
financeur(s) I'étude, du ‘ ; 2 ; S 5 :
promoteur (si différent du | produit, de la Si essais ou études remuneération Début Fin
(sociéte, — (- ‘ue i cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P B i dc [‘inc?ication précliniques, précisez : cas echeant, | )/mois/année) | mois/année)
association) iz thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
0 Etude monocentrique | 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon |
principal
O Membre d'un comitéde | =TT
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : 0O Aucune
0O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentriqgue
O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | [ Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon |
principal
O Membre d'un comitéde | 77T
surveillance etde suivi | e




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme (société,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Deébut
(jour{facultatif)
/mois/annee)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de I'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre cu
salarie (préciser)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou

: Montant de la
H agdcindl Lieu et _ Sujetde Prise en rémunération Début Fin
_orq;amet:, P! é“t”'a intitulé de la lintervention, charge des | Remunération | (préciser,le | (jour(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
invitant (societe, réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
ReaRGGli visé la périodicité)
600€ 19/04/22
Sexualité et
sondage Présentation type
B-BRAUN intermittent - | cours —pasde |o Oui O Au déclarant 19/04/22
Novotel Gare produit visé
de Lyon
400€ 01/2022
Cours de rappel
Autosondage anatomique,
et vessie physiopathologie, .
HOLLISTER neurologique technique | o Oui = S 01/2022
— HU Pitié d'exploration —
Salpétriere pas de produit
visé
23/09/2021
Outil d’éducation
et rappel de
WELLSPECT ACCT bonnes pratiques | © Oui O Aucune 23/09/2021
au AS| — pas de
produit visé
800€ 21/09/23
MasterClass Présentation
Hollister Infection urinaire . ;
HOLLISTER Academy — et ASI - pas de o Oui O Au déclarant 21/09/23
Les Gatines produit visé
800€ 23/04/24
Présentation
T —— Infe(;t;o:sueralre
COLOPLAST Sonde Luja - o Oui O Au déclarant 23/04/24
Piaiia Langement
produit (sonde
Luja — Coloplast)




2.5,

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

e g Début Fin 2
Structure et activité bénéficiaires du ; : s y . ; chaque financeur(s), avec indication
financement Gourifacultatifiimeis/ | Gourffacultatifymols/ facultative du pourcentage du montant

s » SOl des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement Gt i S




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

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

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

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

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

Actionnariat

Actuellement

Activités
Organismes concernés Pgrt_icipation financiere directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
annees precédentes euros ou a 5% du capital

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. 0 O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est O
a indiguer au tableau ol

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(Jour(facultatif)/
mois/annee)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

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

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e)....E)\......P)f\;:.i’igﬁi: ........ C‘?@UDP\&@ ............................................

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

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

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

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

%&éﬁéééééé{é invitée & apporter mon expertise a [nory aléli’:i.rlx.sllti’iuii'aﬁ']'l:.:ip-ré(.zli;ét;.l.mté'é':'rﬁé}iﬁﬂi‘t.t;l‘llém *
e la mission d'expertise) M\@«x\i é%(mi%\&gumx\mf i%l_bsek A »._ﬁ"(;u@

i,

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de sante), si je suis un
professionnel de santé . AT 0o L2 25 & A

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

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

Date : 2/{ as [ 10 Z,L/\

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du & janvier 1978 modifice relative & linformatigue, aux fichiers et aux liberlés, vous
disposez d'un droit d’accés et de rectification des données vous concermarnt. Vous polvez exercer ce droit en envoyant un méi & adresse
suivante : xXxxxx

{es informations recusillies seront informatiséas et votre déclaration (& Yexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ™+ L= ast responsable du traitement ayant pour finatité fa prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de [****,



1.

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

[1 Activité(s) salariée(s)
P emA?c;eZi? gte lieu Fonction Spéciaiité ou Début Fin
Employeur{s) principal{aux) d’zngcice si occupee dans | discipline, le | (our{facultatit) | {our(facuitatif)/
diﬁérenf l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Hoplad DR PH . [WPR [A992 | 228
i B - ] 1
i L’l—(’ fu %’){C\;\«.i] £ C/Q/C’J(‘ A ‘(7‘“
Ao v ( Onu)
£ Activité libérale
- . :
s s Début Fin
Activite Lieu d’exercice Speff:eagtaesc;ucgséicé;t)lme, four(facultalifl/ | (four{facultatin/
moisfannde) mois/année)
<
[T Autre (activité bénévoale, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (owr(facultatify/| (our{facultatify
- moisfannge) mois/annés)
/ - =
j”fﬂ
e

e




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

Sont notamment visées par cette rubrigue les activités de conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d'audit ou ja rédaction de rapports d'expertise,

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet {nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rg;;;?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
tablisse mém‘ Mission exercée | de la technique ou Rémunération {préciser, le cas tiour(facultatif)y/ | (jour(facultatif)/
association) i de l'indication écheéant, la moisfannée) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

J Aucune
O Au déclarant

[ A un crganisme
dont vous étes
membre ol salarié
{preciser}

O Aucune

[0 Au déclarant

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




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

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

Saont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels
{sociétés savanies, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de santé.

]

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

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Grganisme ) . rémuneration Début Fin
(sociste, Slablissement, Fonation acclpée dans Rémunération (préciser, le cas | (our(facultatity | (our(facultatify
assacialion} d échéant, la mois/année) mois/année)
périadicité)
1 Aucune
0O Au déclarant

Aucune

Au déclarant

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

Alcune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
mermbre oy sajarié
(préciser)




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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrigue les participations 2 la réalisation
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, bioclogigu

ou toxicologiques...), d'études épidémiclogiques, d'études médico-économigues et d’études obsarvationnelies sur les pratiques et

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » nvestigateur principal d’une étude monocentrigue et le coordonnateur d'une

&tude muiticentrique nationale ou i

pas de rdle de coordimnation - m
« investigateurs ».

nternationa

Je wai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

d'essais ou d’études cliniques, non cliniques et
es, pharmacologigues

le, Cette définition n'inclut pas les investigateurs d’une etude multicentrique qui n‘ont
éme sils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés

[ Etude menocenirigue
1 Etude multicentrigue

3 Au déclarant

. Organisme(s) | Sujet {nom de
Organisme fir?anceur(é)) I'Jétu(de du . . Maontant de ia
promoteur (sl différent du roduit de la Si essais ou études remunération Début Fin
(sociéfe, romoteur et t)e chni 'u & ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (our(facultatif | (jour(facultatifi/
élablissement, psi VOUS en da l’imﬂcation precliniques, precisez : cas échéant, | )J/mois/année) | mols/année)
association) avesr thérapeutigue) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : B Aucune

L1 Aun
Votre rdle | organisme
[ Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[ Investigateur {préciser}
O Bxpéimentaleuraon | L.
prindpal
[1 Membre d'un comitéde | 77T
surveillance et de suivi | e
Type d'élude : O Aucune

[} Etude monocentrique
0 Etude multicentrique

(1 Au déclarant

1 Aun
Votre rdle : organisme
1 Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
L1 fnwestigateur (préciser)
[} Expéimentateurnon | e,
principat
O Membre duncomité de | 77T
surveillance etdesuivi | e
Type d'étude [ Aucune
0 Etude monocentriqgue  § 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre 1éle : organisme
O knvestigateur principat dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ol salarié
3 Investigateur {préciser)

0O Expérimentateur nen
principal

0 Membre d'un comité de
survelllance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme (sccidlé,
éfablissement,
association)

Sujet {(nom de

Fetude, du produit,
de {a technique ou

de lindication.
thérapeutigue)

Rémunération

Montant de ia
remunération
{préciser, le cas
échéant, ia
périodicité)

Début
tfour{facultati)
/mois/année)

Fin
four(facultatif}
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

0

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

La rédaction d’articte(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqurelles ont été rémunérées ou ont donné lisu & une prise en

charge,

2.4.1 Rédaction d'article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
prive (sociéte,
association)}

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jourtfaculiatif)/
mois/année)

Fin
(four(facultatif}/
mois/annee)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
satatié {preciser)

Au déclarant

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

Au déclarani

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




2.4.2 Intervention(s)

Je n'ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant {sociéts,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
Fintervention,
nom du preduit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémuneération

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

Début
(four(facuitatif)/
moisfannée)

Fin
(four(facultatify/
mois/annee)

o Cui

o Non

1 Aucune
O Au déciarant

EF Aun
ofganisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)

o QOui

o Non

O Aucune
[1 Au déctarant

0 Aun

organisme
dont vous
étes membre
au salarié
{préciser)

o Oui

o Non

[T Aucune
O Au déclarant

I3 Aun
organisme
dont vous
éles membre
ou salarié
{préciser)




2.5.

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

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

‘\74]'3 n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de Factivité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met &
dispasition le brevet,
produit...

Perception
interessement

Rémunération

Mantant de la
rémuneration
(préciser, le cas
échéant, ia
périodicité)

Début
(four(facultatif)/
mois/année)

Fin
{jour(facuitatif}y/
mois/année)

o Oui

o Nen

[1
£
O

Aucune
Au déciarant

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

o Qui

o MNon

O
]
O

Aucune
Au déclarant

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

o Qui

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membse oy
salarié
(préciser)




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

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

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bursaux et conseifs o’ administration, y compris d'associations
et dg sociétés savantes,

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

Actuellement et au cours des 5 années précedentes :

Organismea(s) 4 but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin ) C e
Structure et activité bénéficiaires du _— : . , . . chaque financeur(s), avec indication
financement Qouf(fa;;rjfgg)f)/mors/ gour(fagﬁétggj')/mors/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Dolvent tre déclarées dans cette rubrique les participations financigres sous forme de valeurs mabitiéres cotées ou non, qu'it s'agisse
d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immediate et attendue. |l est demandé
d'indiquer le nom de T'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absokle et en pourcentage du capital détenu.

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

o

H

Je n'ai pas de tien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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

Struciure concernge Type d'investissement montant déteny




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 publigue et de
securité sanitaire, de I'organismel/des organismes ou de linstance/des instances

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

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

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
- toute activité {au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercéa ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précedentes par vos proches parents ;

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

Vous devez identifier le tiers concerng par la seule mention de votre fien de parents.

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

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

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

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

{Le montant est 3 indiquer au

Proche(s) tablgau A)
parent(s) ayant
un lien avec les 5 .
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiguer au tableau = U
A}
0 [




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuelflement

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

Je n‘ai pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Fonclion ou mandat électif (préciser 1a circonscription)

Debut Fin
tiourffacultatif)/ ; (our(facultatif)y/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’'intéréts
Seutes doivent étre mentionnées les sommes pergues par e déclarant.

Ex:

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

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

Element ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Véronique Bonniaud ..................ooooiiiiiiiiiiie i

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

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

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

[J de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ...,
B de personne invitée & apporter mon expertise a :

Neuro-urologie €t UrOOYNAMIGQUE ........ooiuueeiieeeee e e e ettt e e e et et e e e e e e e bbbt e e e e e e e e e e annbbe e e e e e e e e e e aannnneneas

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : RPPS : 10002151776

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

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

Date : 17/06/2024

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

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



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

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

[ Activité(s) salariée(s)

; emA?gezif gte” o, |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
MPR
23 Rue Gafarel
CHU DIJON BOURGOGNE 21000 Dijon PH Neurq- 2012 En cours
urologie
O Activité libérale NON
s Lo Début Fin
Activité Lieu d’exercice Specléagt;asoéligés:r:ﬁ)hne, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...) NON
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:cr};i?e 'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, | Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur N o Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la S . P o . o .
(sociéte, romoteur et techniaue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’incﬂcation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (societé,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socieété,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéres SF; ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . ’ . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ Uour(faac#’lfgg)f)/mms/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

L, Actuellement
Activités
Participation financiére directe

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

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

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

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

(Le montant est a indiquer au

tableau A)
d d
d d
d d




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Marie-Eve ISNER-HOROBETI................oooiiiiiiiieieee e

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

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

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

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ...,
x[] de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) en qualité de Médecin de médecine Physique et de
Réadaptation (MPR) : chapitres : spastiCité, réduCation ...........cccceiiiiiiiiiiiiiie e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10002436664

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

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

Date : 27/06/2024

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



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

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

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

[ Activité(s) salariée(s)

. Adresse de Fonction Spécialité ou Début Fin
. I'employeur et lieu ) A . . . .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Médecine
CHU Chef de Poéle de :
CHU STRASBBOURG Physique et / /
STRASBOURG MPR Reéadaptation
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:cr};i?e 'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, | Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur N o Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la S . P o . o .
(sociéte, romoteur et techniaue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’incﬂcation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socieété,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéres S‘; ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . ’ . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ Uour(faac#’lfgg)f)/mms/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

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

Actionnariat

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. | d
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau = -

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ER

MINISTERE .
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

Lirardi
Egaids
Fraveeiy

Déclaration Publique d'Intéréts

Le 27/09/2023 07:27:30
Je soussigné(e) NICOLAS Gaél

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

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

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

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



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

Activité(s) salariée(s)

UNIVERSITE DE ROUEN, UFR SANTE ET CHU DE ROUEN
Adresse : 22 boulevard Gambetta 76000 ROUEN FRANCE

Fonction : Professeur des universités - praticien hospitalier

Période : 01/09/2021 a aujourd'hui

Spécialité : Génétique

UNIVERSITE DE ROUEN, UFR SANTE ET CHU DE ROUEN
Adresse : 22 boulevard Gambetta 76183 ROUEN FRANCE

Fonction : Maitre de conférences des universités, praticien hospitalier
Période : 01/09/2017 - 31/08/2021

Spécialité : Génétique

Lieu d’exercice : UFR Santé et CHU de Rouen 76031 ROUEN FRANCE

UNIVERSITE DE ROUEN - UFR SANTE ET CHU DE ROUEN
Adresse : 22 boulevard Gambetta 76183 ROUEN FRANCE

Fonction : Assistant Hospitalo-Universitaire

Période : 01/11/2014 - 31/10/2016

Spécialité : Génétique

Lieu d’exercice : UFR Santé et CHU de Rouen 76031 ROUEN FRANCE

CHU DE ROUEN

Adresse : 37 boulevard Gambetta 76031 ROUEN FRANCE
Fonction : Assistant spécialiste régional de recherche
Période : 01/11/2013 - 31/10/2014

Spécialité : Génétique

Autre (activité bénévole, retraité...)

CHERCHEUR POST DOCTORAL
Adresse : Radboud umc 6525 GA Nimeégue Pays-Bas
Période : 01/11/2016 - 31/08/2017

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

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

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

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



CREFIX

Fonction occupée : Conseil

Sujet : groupe de travail interprétation du CREFIX, plan France Médecine Génomique 2025
Rémunération : aucune

Période : 08/04/2019 - 08/04/2019

FILIERES MALADIES RARES

Fonction occupée : conseil, expertise

Sujet : Filieres maladies rares AnDDi-rares, DéfiSciences, BrainTeam
Rémunération : aucune

Période : 09/2017 a aujourd'hui

FONDATION LECMA-VAINCRE ALZHEIMER
Fonction occupée : Membre du conseil scientifique européen
Sujet : Evaluation de projets scientifiques

Rémunération : aucune

Période : 09/2017 a aujourd'hui

INSERM

Fonction occupée : conseil

Sujet : groupes de travail bioinformatique et biologie, projet pilote DEFIDIAG, plan France Médecine Génomique 2025
Rémunération : aucune

Période : 06/2016 a aujourd'hui

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

2.3.1 Participation a des essais et études

REGION NORMANDIE

Sujet : Génétique des maladies et des microbes 2
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 09/2022 - 06/2023

HOPITAUX G4 ET INSERM
Sujet : FHU-G4 Génomique

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : aucune

Période : 01/2022 - 12/2026

REGION NORMANDIE

Sujet : RIN plateforme 2021 Génétique des maladies et des microbes
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2022 - 12/2022

INSERM
Sujet : DEFIDIAG : Déficience intellectuelle Diagnostic
Type d’étude : Etude multicentrique



Votre réle : Investigateur
Rémunération : aucune
Période : 01/2020 a aujourd'hui

CHU DE ROUEN

Organisme financeur : PHRC-I

Sujet : REDIA : Rendement diagnostique du séquencage d'exome dans les troubles du spectre autistique
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 06/2019 a aujourd'hui

CHU DE ROUEN

Organisme financeur : Fondation Alzheimer

Sujet : ECASCAD : étude d'utilité clinique du séquengage d'exome dans la maladie d'Alzheimer
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Investigateur coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 12/2018 a aujourd'hui

REGION NORMANDIE

Sujet : RIN Normandy Genomic Medicine
Type d’étude : Etude monocentrique
Votre réle : Coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 09/2018 - 03/2022

ANR

Sujet : Calciphos

Type d’étude : Etude monocentrique
Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : aucune

Période : 09/2017 - 07/2022

HOPITAUX G4 ET INSERM

Sujet : FHU Centre Normand de Médecine Génomique et Personnalisée
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 - 12/2020

2.3.2 Autres travaux scientifiques

CF S TE D E S PUBLICATIONS
HTTPS: //SCHOLAR GOOGLE.FR/CITATIONS?USER=_TN_K90AAAAJ&HL=FR&OI= SRA

Sujet : cf liste des publications : https://scholar.google.fr/citations?user=_Tn_k90AAAAJ&hl=fr&oi=sra
Rémunération : aucune
Période : 01/2012 a aujourd'hui

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



2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

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



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

Je soussignée Mme Isabelle Maumy ...............ccoooiiiiiiii e

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

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

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

d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) CHU d’Angers - chargée de
développement recherche — Filiere de Santé Maladies Rares BRAIN-TEAM

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser IiNtitul€) .........ccuvviiiiiiiiiii
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ EXPEITISE)..ceeii ittt e e e e e e e e e e e e e e e annneees

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

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

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

Date : le 18/07/24

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 : XXxXxx

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



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

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

Activité(s) salariée(s)

. Adresse de Fonction Spécialité ou Début Fin
. I'employeur et lieu ) LA . . . .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Chargée de
développement
; 4 rue Larry recherche —
CHU d'Angers 49000 Angers | Filiére de Santé 2015
Maladies Rares
BRAIN-TEAM
O Activité libérale
iz o Début Fin
Activité Lieu d'exercice Speclfgfsc;“cgg:r'ﬁ“”e’ (jour(facultatify/ | (jour(facultatif)
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme . .

g e Fonction occupée dans

(société, établissement, I’organisFr)ne
association)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

O(rsg:cr};':e Pétude, du produit,

o ! Mission exercée | de la technique ou Rémunération
etablissement, de l'indication

association) thérapeutique)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) I'étude. du Montant de la
promoteur RN S Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la S . o o . o .
(sociéte, romoteur et technique ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’inc?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
VYotre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comit¢ de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre rle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (societé,
association)

Suijet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités
Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O |
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau = =

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

...... BRI . s —

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

Je soussigné(e)

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

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

O d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)........
el (U Pt IR AT ¥l e PO

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Finstitution] : (préciser le
théme/intitulé de |a MISSION A’EXPEITISE) ... .viiiiiieiiee ettt e e e e e e e e e e e s e e nens

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

by

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

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

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : /[gl:)( /bzq

Conformeément 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 concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx

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



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

O Activité(s) salariée(s)

’ emA?czelsei? gf lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’eryrci ce. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe n{ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
/{‘ by Q)
GO RISy galinen el s S 80010
! 3w
O Activité libérale
Spécialité ou disciplin Début Fin
Activité Lieu d’exercice peclzlaleoyhlran;: e, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
€ cas eche mois/année) mois/année)
CLLARQIRQ
v
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

W:le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

5 (] O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
(Leli p - 0

a indiquer au tableau
A)




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 [lorganisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin PR
Structure et activité bénéficiaires du . : . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement aour(faac#,l]tgg)f)/mms/ (/our(faac#r/fgg)f)/mms/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




2.5.

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

HJe wai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actueliement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme priveé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
0O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de I'article Rémunération

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

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) létude. du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et rtaechni 'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I'ingication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude muiticentrique

[ Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Expérimentateur non
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon |
principal
O Membre d’'un comitéde |
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de fa

O Au déclarant

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

0;3:(;;26 I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association)' de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) .......... HASSOT ... ‘J&QL(LN)Q_‘ ........................................................................

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

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

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

tﬁ(d agent de [nom de I'institution] : (premser les fonctions occupées). Aﬁiéenu. Soesole.. ..

...... CHO. Didon... Cenltne. da. MAecs e s eee e sesesmensseeasessaeeaeneseeeneneneeaenenaenesenesneneneneenees

[0 de membre ou conseil d'une f stanc collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

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

[0 de personne invitte a apporter mon expertise a [nom de Vinstitution]: (préciser le

théme/intitulé de [a MiSSION d’EXPErtISE) ... ..ccci et e et e e e e e e e

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

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

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

Date : A3 /0% 201y

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

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



1.

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

KActivité(s) salariée(s)

romresse de ;| Fonction | Spécialitéou | Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d',;x g rcice. si occupée dans | discipline, le | (our(facultatif) | (jour(facultatif)/
différ enf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Aq ey St
- ; PRIETE
QRU BisoN Ruaphod| AS- - (eishiu-
| Lcindn olin 2029
PSOn AN %mﬂ
[ Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P o s Behin n‘t’ " | Gour(facuttatifiy | (jour(facuitatif)/
mois/année) mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin
Activité

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

Lieu d'exercice, le cas échéant




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rg: é};strge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établisse m'e nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

QOrganisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur e e Si essais ou études rémunération Début Fin
P (si différentdu | produit, de la o . J— byt . el .

(société, romoteur et technique ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facuitatif)/
établissement, psi VOUS en de l’in:ication précliniques, précisez : cas echéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)
Type d'étude : O Aucune

0O Etude monocentrique
O Etude muiticentrique

[ Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance etde suivi = | e
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
VYotre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon | .
principal
O Membre d'un comité de
surveillance etde suivi | s
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude muiticentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune
Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéteé,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

0 Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

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




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(jour(facultatify/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o OQOui

o Non

(]
O
(]

Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

Aucune
Au déclarant

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

o OQui

o Non

O
O
m|

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin N
Structure et activité bénéficiaires du ) . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement aour(faac::fgg;)/mO/s/ (/our(fa;:#rlfgg)/mms/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

Lo Actuellement
Activités

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

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

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

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

(Le montant est & indiquer au

tableau A)
O O
(] O
= (]




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

T,‘ide n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




ANNEXE
a I’arrété prévu a l’article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Iris MAROLLEAU ... ... s sesssssssssssssnsssnssssnssssssnnnnnnnns

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€) ...
de personne invitée a apporter mon expertise au Protocole National de Diagnostic et de
Soins] comme masseur-kinésithérapeute missionnée par le Filiere de Santé Maladies Rares
BRAIN-TEAM. ...ttt ettt et et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeaeeeeeeeeaaaeaeeeeees

J’'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 810101269883

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 26/06/2024

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’'acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante :



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.
1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o remployeur et lieu Fon,ctlon Pe(;la]lte ou | Début . ' Fin .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
X Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Masseur-
Masseur-kinésithérapeute SELAS Neurologi’K kinésithérapeute 01/10/2020
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes

ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systeme de

santé.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, Ior anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:Cr;léstze I'étude, du produit, rémunération Début Fin
AT i Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, O . : A : -

L de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) ! - ST
thérapeutique) périodicité)
O Aucune 23 400€ par an 01.02.2022
X Au déclarant
Filiere de Santé Reférent .
Maladies Rares | Kinésithérapeute | pgje kingsithérapie O A un organisme
BRAIN-TEAM . dont vous étes
i} (conseil et Brain Mouv’ membre ou salarié
expertise) (préciser)
U Aucune 2160€/Mission
Conseil X Au déclarant
) Pro kinesis O Aun organjsme
Biogen ) dont vous étes 27/10/2023 21/02/2024
Physio me membre ou salarié

(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études epidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique

qui n’ont pas de role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) ) Montant de la
financeur(s) I’étude, du . . . . . . .
promoteur et ; Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la L . A . . . . .
(sociéte, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. : promoteur et technique ou g . . o : - : -
établissement, ; PN précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
o si vous en de l'indication AN
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
- 01/04/2024
WALK-UP Type d'étude : X Aucune
APHP Reééducation x Etude monocentrique | [ Au déclarant

intensive dans O Etude multicentrique

la parésie . O Aun

spastique Votre réle : organisme

héréditaire O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
x Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité¢ de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune

Freezing et Parkinson
Hippothérapie et
Kiné Scientifique rééducation neurologique

Raisonnement clinique en
neuro-rééducation

Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




2.4.2 Intervention(s)

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

. ) Montant de la
OF':;?SF’;ZG ?il\J/e' Lieu et " Sujet de Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la |ntervent|on,. charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (société, P nom du produit . o : A : -
e réunion - P frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé AN
la périodicité)
O Aucune
X,Au déclarant
O Aun 5000€/an 01.01.2023
) organisme
Agence EBP _ _ E-Learning o Oui dont vous
Distanciel Formation étes membre
Neurologi’K | X Non ou salari¢
(préciser)
O Aucune
X Au déclarant
O Aun 01.01.2024
- Mulhouse Formateur organisme
- Pionsat . . X Oui dont vous
ALISTER Formation = | Reentrainement stes membre | CC0€/AN
- Hérouville a l'effort en o Non ou salarié
- Bordeaux Neurologie (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
O Aun 2000€/an 01.01.2024
organisme
Forme Agency | - Saint Maur | Rééducation des | X Oui 2?9”; oS
des Fossés Ataxies o Non ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de 'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
- ) intéressement . : < : .
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui 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. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du . DebUt. . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
: (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu
1%
SELAS Neurologi’K Actions simplifiées
SPFPL
MAROLLEAU- Actions simplifiées 50%

DUBOIS




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I’organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiere directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

L Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0O O

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ER

MINISTERE .
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

Lirardi
Egaids
Fraveeiy

Déclaration Publique d'Intéréts

Le 30/04/2024 14:51:30
Je soussigné(e) GOIZET Cyril

Reconnais avoir pris connaissance de |'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cing derniéres années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise que
I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou
partie de cette réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence
est s:JsceptibIe d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10004036736

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

CHU BORDEAUX

Adresse : 12 rue Dubernat 33400 TALENCE FRANCE
Fonction : PU-PH

Période : 01/09/2010 a aujourd'hui

Spécialité : Génétique Médicale

Lieu d’exercice : Unité de Neurogénétique
Service de Génétique, Hopital Pellegrin 33076 BORDEAUX FRANCE

UNIVERSITE BORDEAUX

Adresse : 146 rue Léo Saignat 33076 BORDEAUX FRANCE
Fonction : PU-PH

Période : 01/09/2010 a aujourd'hui

Spécialité : Génétique

2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

HCERES

Fonction occupée : Expert évaluateur
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 200 euros
Période : 05/09/2022 - 15/12/2022

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) aupres d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de I’instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

SANOFI

Fonction occupée : Orateur, enseignement

Sujet : réalisation et présentation d’un diaporama "Interprétation des variants génétiques dans la maladie de Fabry", Rencontre
Experts Nord-Ouest Fabry, EPU SANOFI, Paris, 04-05/04/2024, temps de préparation : 3 heure(s), temps d'intervention: 1 heure(s)

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 980 euros
Période : 04/04/2024 - 05/04/2024

BIOGEN FRANCE SAS

Fonction occupée : Orateur formation interne

Sujet : Formation sur I'ataxie de Friedreich lors d’un séminaire Maladies Rares le 27 mars 2024 a Paris La Défense
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 888 euros

Période : 11/03/2024 - 27/03/2024

AMICUS THERAPEUTICS SAS

Fonction occupée : Expertise



Sujet : Participation a un groupe de travail pour :

- Partager son expérience sur la réalité du dépistage familial dans chaque centre,

- Discuter des résultats de I'enquéte d'information aux proches, menée auprés de patients,

- Echanger sur les outils qui pourraient étre mis en place pour les patients ou professionnels de santé au
niveau local ou national pour faciliter I'information des proches et le dépistage familial,

- Décider des prochaines étapes, initiatives, outils, ... pour répondre a l'objectif d'amélioration de
l'information des proches au dépistage familial.

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 2 700 euros
Période : 30/01/2024 - 31/12/2024

SANOFI
Fonction occupée : Expertise, formation, orateur

Sujet : Recherche Bibliographique sur le theme de la réunion | Préparation de la réunion | Présentation du diaporama et animation
du théme : Orateur sur 3 réunions Sanofi en France métropolitaine et DROM COM, Recherche bibliographique sur le théeme de la
réunion Préparation d'un diaporama Présentation et animation, Expert / Présentation scientifique - Reéaliser un diaporama
permettant de traiter I'ensemble du theme défini : Intervention auprés des équipes sanofi dédiées a GM2, Expert / Veille
bibliographique - Réaliser un diaporama permettant de traiter I'analyse réalisée : Réalisation d'une veille blbllographlque tout au
long de I'année avec une sélection de 2 articles d'intérét et création de fiches de synthése puis présentation aux équipes en fonction
de l'actualité scientifique, Orateur/ Symposium - Réaliser un diaporama permettant de traiter le sujet lors de la session dédiée sur le
congrés : Orateur symposium Sanofi dans un congrés : préparation et présentation en lien avec notre environnement RARE
DISEASES, Réunion scientifique de partage d'expérience sur la prise en charge — Rédiger un cas clinique sur le theme proposé :
Rédaction d'un cas clinique Fabry : documentation, rédaction, mise en forme et partage auprées de I'équipe, Réunion scientifique de
partage d'expérience sur la prise en charge - Autre : Prestation intellectuelle avec réunions de travail ou relecture de documents
scientifiques en lien avec les maladies lysosomales

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 11 260 euros
Période : 01/11/2023 - 31/10/2024

TAKEDA EXPORT SERVICES GMBH
Fonction occupée : Enseignement, orateur

Sujet : Prestations de préparation et d’intervention / participation au « Rare Disease Summit » du 27/10/2023 au 28/10/2023, en
virtuel

(Préparation de 3,75 heures + 0,75 heures prestations d’intervention = 4.5h en tout) : communication scientifique sur la maladie de
Fabry et participera a une discussion sur la gestion de cette maladie.

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 900 euros
Période : 25/10/2023 - 28/10/2023

ORPHALAN SAS
Fonction occupée : Expertise, formation

Sujet : a) Réunion d’experts sur le theme de la maladie de Wilson, aspects génétiques le 16 octobre 2023 (temps estimé : 4
heures, temps de préparation inclus)
b) Réunion d’expertise, présentations ou formations (temps estimé : 3 heures, temps de préparation inclus)

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 1 400 euros
Période : 16/10/2023 - 15/10/2024

BIOMARIN SAS FRANCE
Fonction occupée : Enseignement, orateur

Sujet : Préparation et participation a une réunion intitulée "Mucopolysaccharidoses : les nouveaux enjeux de la prise en charge
multidisciplinaire" qui a eu lieu le 19 Octobre 2023 en virtuel

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 1 375 euros
Période : 01/09/2023 - 19/10/2023

CHIESI SAS
Fonction occupée : Expertise

Sujet : Participation a un groupe de travail « ADA Fabry » sur la place des ADA (Anticorps Anti-Médicaments) dans la maladie

de Fabry pour : Réflexion sur les freins actuels sur le dosage des ADA et proposition afin de pouvoir les doser (1 heure). Lors de la
réunion, dont la date sera fixée ultérieurement. Exposition de ses propositions + Apporter ses connaissances médicales et
scientifiques pour aider le laboratoire Chiesi a mieux comprendre la place des ADA dans la maladie de Fabry (3 heures)

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 800 euros



Période : 21/06/2023 - 15/10/2023

SANOFI
Fonction occupée : conseil, expertise scientifique

Sujet : Recherche Bibliographique sur le theme de la réunion | Préparation de la réunion | Présentation du diaporama et

animation du théme - Réalisation d'une bibliographie au fil de I'eau sur I'année, sélection d'articles d'intérét et création d'une fiche
de synthése sur le théme de la maladie de Fabry 4 a 6 articles dans I'année, synthése et rédaction puis présentation + Partage
avec I'Equipe Fabry (zoom) en fonction des opportunités

Réaliser un diaporama permettant de traiter 'ensemble du théme défini : rédaction d'un cas clinique Fabry sur le théme de la
douleur : documentation, rédaction, mise en forme puis partage auprés de I'équipe

Réaliser un diaporama permettant de traiter le sujet lors de la session dédiée sur le congrés : selon opportunité, orateur symposium
Sanofi dans un congrés : préparation et présentation sur le theme de la maladie de Fabry

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 8 575 euros
Période : 01/07/2022 a aujourd'hui

CHIESI

Fonction occupée : Assistance et conseil scientifique

Sujet : Education thérapeutique et entretien motivationnel dans les maladies rares
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 800 euros

Période : 15/12/2021 - 17/12/2021

CHIESI

Fonction occupée : Assistance et conseil scientifique
Sujet : Maladies rares génétiques

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 500 euros
Période : 13/09/2021 - 17/11/2021

SANOFI
Fonction occupée : conseil, expertise scientifique

Sujet : 1/ Bibliographie : Deux fiches de lecture critique d’articles (a determiner en fonction des actualités) : 2X3H de préparation +
2X1H de présentation a I'équipe (a distance ou en réunion

présentielle selon possibilités); 1 revue annuelle de la littérature sur génétique et Fabry a présenter a I'équipe : Travail au fil de I'eau
et finalisation sur S2 avec présentation : 6H de travail sur I'année (a distance ou en réunion présentielle selon possibilités).

2/ Intervention congres : Présentation sur le théme génotype/phénotype a la SNFMI : 4H préparation + 1H présentation.

3/ Consulting interne (10h) : Evaluation de I'outil Fabry Touch : présentation de I'outil par I'équipe sur le theme douleur/génétique,
travail sur les messages importants, validation du contenu scientifique. Mise au point d’outils de formation interne sur le theme de la
génétique en lien avec notre médical. Mise au point d’outils de communication environnement génétique en lien avec le marketing

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 5 800 euros
Période : 01/05/2021 - 31/12/2021

SANOFI
Fonction occupée : conseil, expertise scientifique

Sujet : 1 fiche de lecture critique d’articles (a déterminer en fonction des actualités) : 4H de préparation + 1H de présentation a
I'équipe (a distance ou en réunion présentielle selon possibilités) + 1 réalisation d’un cas clinique sur la maladie de Fabry : 4H de
préparation + 1H de présentation a I'’équipe (a distance ou en réunion présentielle selon possibilités

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 2 000 euros
Période : 25/01/2021 - 30/04/2021

SANOFI
Fonction occupée : conseil, expertise scientifique

Sujet : Rédaction d'une fiche de lecture analytique sur la publication "Famous" ; Présentation de cette fiche a I'équipe Fabry via
zoom ; Présentation d'un cas clinique a I'occasion du symposium "Atelier Pratique de I'Interniste" ayant lieu lors du congrées SNFMI
le 11 décembre 2020 a Dijon

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 3 000 euros
Période : 31/08/2020 - 31/12/2020



OVERLORD
Fonction occupée : Assistance et conseil scientifique

Sujet : Faisabilité d’'une Autorisation Temporaire d’Utilisation pour le programme RT001 de la société Retrotope, dans I'indication
Ataxie de Friedreich

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 2 250 euros
Période : 24/06/2019 - 31/12/2019

SANOFI
Fonction occupée : conseil, expertise scientifique

Sujet : Collaboration scientifique avec le laboratoire SANOFI GENZYME. Interventions dans réunions régionales, congres
nationaux et internationaux et formation interne des équipes SANOFI GENZYME. Production de diaporama. Veille bibliographique
sur maladie de Fabry

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 6 500 euros
Période : 24/06/2019 - 31/12/2019

BIOGEN FRANCE SAS
Fonction occupée : Conseil scientifique et médical

Sujet : Projet = Nouvelle collection de plaquettes intitulées « Lumiére Sur ». Production d'une « plaquette document » pour les
patients atteint d'amyotrophie spinale infantile (SMA)

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 1 025 euros
Période : 21/05/2019 - 30/09/2020

AMICUS THERAPEUTICS SAS

Fonction occupée : Conseil scientifique

Sujet : Mise a jour d'un programme de formation autour des fondamentaux de la génétique dénommé "les clés de la génétique"
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 3 840 euros

Période : 28/03/2019 - 31/12/2019

SANOFI
Fonction occupée : conseil, expertise scientifique

Sujet : Collaboration scientifique avec le laboratoire SANOFI GENZYME. Interventions dans réunions régionales, congres
nationaux et internationaux et formation interne des équipes SANOFI GENZYME. Production de diaporama et d’un slide kit. Veille
bibliographique sur maladie de Fabry et maladies neurogénétiques.

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 6 500 euros
Période : 11/06/2018 - 31/05/2019

CHIESI

Fonction occupée : mission d’'assistance et de conseil scientifique
Sujet : Maladies rares génétiques

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 750 euros

Période : 30/04/2018 - 15/06/2018

BIOMARIN EUROPE LIMITED,
Fonction occupée : Expertise scientifique
Sujet : MPS: The race to early diagnosis
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 125 euros
Période : 06/12/2017 - 16/01/2018

AMICUS THERAPEUTICS SAS



Fonction occupée : expertise scientifique
Sujet : Amicus neurology advisory board
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 2 880 euros
Période : 10/03/2017 - 06/04/2017

SANOFI

Fonction occupée : Expertise scientifique, conseil
Sujet : maladies rares génétiques

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 6 500 euros
Période : 31/05/2016 - 31/05/2017

2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

ROCHE

Sujet : Etude Generation HD2, BN42489 - A phase Il, randomized, double-blind, placebo-controlled, dose-finding study to evaluate
the safety, biomarkers, and efficacy of Tominersen in individuals with prodromal and early manifest Huntington’s disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Co-investigateur

Rémunération : A 'organisme (CHU Bordeaux)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 21/06/2023 a aujourd'hui

VIKING THERAPEUTICS INC

Sujet : Protocol Phase Ib VK0214-102,

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal
Rémunération : A 'organisme (CHU Bordeaux)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 21/06/2023 a aujourd'hui

CHU MONTPELLIER
Organisme financeur : PHRC-12018

Sujet : Etude des biomarqueurs de la voie du Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) dans le liquide céphalorachidien (LCR) de
patients atteints de maladie de Huntington (MH)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Investigateur

Rémunération : A 'organisme (CHU Bordeaux)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 22/06/2020 a aujourd'hui

CHU BORDEAUX
Organisme financeur : GIRCI SOHO AAP APITHEM 2019

Sujet : Apport du séquengage haut-débit de nouvelle génération de type Oxford Nanopore dans la stratégie diagnostique des
maladies neurogénétiques » en 2019

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Investigateur coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 21/04/2020 a aujourd'hui



UNIVERSITE BORDEAUX
Organisme financeur : Association Strumpell-Lorrain

Sujet : Modélisation de la Paraplégie Spastique Héréditaire SPG31 chez S. Cerevisiae : Identification de molécules a visée
thérapeutique

Type d’étude : Etude monocentrique
Votre role : Investigateur coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 11/10/2019 a aujourd'hui

CHU LILLE

Organisme financeur : PHRC-N

Sujet : Is Caffeine an Environmental Modifier in Huntington's Disease? — Etude CrEAM-HD
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Investigateur

Rémunération : A 'organisme (CHU Bordeaux)

Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas

Période : 03/07/2018 a aujourd'hui

CHU MONTPELLIER
Organisme financeur : PHRC-| 2016

Sujet : Dlagnostic Anté-natal sur Cellules foetales trophoblastiques Clrculantes (CFTC) de Maladies a EXpansions de triplets a
partir de sang maternel — Etude DIACCIMEX

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Investigateur

Rémunération : A I'organisme (CHU Bordeaux)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas
Période : 28/09/2017 - 13/10/2020

ASSOCIATION AQUITAINE DE RECHERCHE CLINIQUE EN RHUMATOLOGIE
Organisme financeur : BioMarin Pharmaceutical Inc

Sujet : Natural history of atypical Morquio A disease: a 5-years prospective study in a series of 9 adult patients followed in a single
expert center

Type d’étude : Etude monocentrique
Votre réle : Investigateur coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 25/07/2017 a aujourd'hui

CHU BORDEAUX

Organisme financeur : SANOFI

Sujet : DOUFABIS - Recherche de la maladie de Fabry en population consultante pour une douleur chronique
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 17/10/2014 a aujourd'hui

CHDI FOUNDATION, INC, NEW YORK, USA

Organisme financeur : CHDI Foundation, Inc, New York, USA

Sujet : Prospective Registry Study in a Global Huntington’s Disease Cohort - ENROLL-HD
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre role : Co-investigateur

Rémunération : A I'organisme (CHU Bordeaux)

Montant percu (Organisme) : Total 50 000 euros

Période : 01/11/2011 a aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques



X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere
de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)
SPRINGER SCIENCE BUSINESS MEDIA FRANCE

Sujet de I'article : Newsletter dédiée aux maladies rares, « Rare Disease News »,
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 836 euros

Période : 17/06/2020 - 27/08/2020

ELSEVIER MASSON SAS - TRAITE EMC NEUROLOGIE
Sujet de I'article : Ataxies cérébelleuses héréditaires

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 780 euros

Période : 11/10/2019 - 20/04/2021

2.4.2 Intervention(s)

BIOMARIN FRANCE SAS
Lieu et intitulé de la réunion : Web-réunion dénommée MPS WEBI-NAR : Mucopolysaccharidoses, des défis revisités, en virtuel

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : MPS : la course au diagnostic le plus précoce.
Produit visé = Vimizim

Prise en charge des frais : Non
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 100 euros
Période : 06/04/2021 - 27/05/2021

OTSUKA PHARMACEUTICAL FRANCE SAS
Lieu et intitulé de la réunion : Atelier Conseil Génétique et Bioéthique, Marseille

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Génétique et conseil génétique : de I'éthique aux obligations légales
pas de produit visé

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 000 euros
Période : 01/08/2019 - 13/09/2019

AMICUS THERAPEUTICS SAS
Lieu et intitulé de la réunion : Journées d'innovation et d'expertises dans la maladie de Fabry, Paris

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Le chaperon en pratique : autour d’un cas clinique.
Au sujet du migalastat, Galafold

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 920 euros
Période : 19/03/2019 - 24/05/2019

AMICUS THERAEUTICS SAS

Lieu et intitulé de la réunion : Réunion régionale intitulée « De la génétique a la pratique dans la maladie de Fabry » organisée a
Bordeaux

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : La prise en charge de la douleur de la maladie de Fabry en pratique : autour d’un
cas clinique

Prise en charge des frais : Non



Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Total 720 euros
Période : 02/01/2019 - 19/01/2019

AMICUS THERAPEUTICS SAS
Lieu et intitulé de la réunion : Premiéres Rencontres Charentaises Pluridisciplinaires, La Rochelle

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Nouvelle labellisation des CRMR :impact sur les maladies métaboliques
Pas de produit visé

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 440 euros
Période : 02/10/2017 - 07/10/2017

AMICUS THERAPEUTICS SAS

Lieu et intitulé de la réunion : du Congrés de la Société Frangaise pour I'étude des Erreurs Innées du Métabolisme (SFEIM),
Bordeaux

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Le chaperon en pratique : autour d’'un cas clinique.
Produite visé = migalastat, Galafold

Prise en charge des frais : Non
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 400 euros
Période : 01/06/2017 - 13/06/2017

SHIRE FRANCE
Lieu et intitulé de la réunion : Journées Pratiques de la maladie de Fabry du Sud-Ouest, Bordeaux

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Maladie de Fabry :prise en charge de la douleur
Produit visé = Replagal

Prise en charge des frais : Non
Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 500 euros
Période : 30/03/2017 - 01/04/2017

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but
lucratif dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

4. Participations financiéeres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont I’'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute
structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiéere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

PRESIDENT SECTION 47 CNU
Période : 09/03/2024 a aujourd'hui

MEMBRE ELU DU CNU 47.04
Période : 01/11/2021 a aujourd'hui

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



ANNEXE
a I’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Chlo@ ANGELINI .......... ... e eeaeeaeeeasaeesaaesennssaessnnnnnnnnnnnnnnnes

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinqg derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€) ............oeeeiiiiiii e,
[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution]: (préciser le
théme/intitulé de [a MiSSION A’@XPEITISE). .......uuuuuiiiiiiiiiiiiii bbb ennnnnnnnee

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101480993

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 17.06.2024

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ****.



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

I,emA‘fgeZier gte"eu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’Fe)xeyrci ce. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Génétique
CHU de Bordeaux CCA médicale 01.11.2022
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes

ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du systéme de

santé.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisrr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:]:Cni(lésterpe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études epidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique

qui n’ont pas de role de coordination - méme s'’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) 9 Montant de la
financeur(s) I’étude, du . . . . o . .
promoteur s e : Si essais ou études rémunération Début Fin
e (si différent du | produit, de la o . o . . I .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou C o . . : . : .
établissement, - P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
o si vous en de l'indication N
association) 1 - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ..
principal
O Membre d’'un comit¢ de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comit¢ de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
- . intéressement o . . : .
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

T Début Fin ) C o
Structure et gctlwte bénéficiaires du (iour(facultatify/mois/ | (jour(facultatify/mois/ chaqug financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I’organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pere et mere) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

. Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Marine Guillaud-Bataille...................ccuvmiiiiiiiiiiiii e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’'établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[J de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ..o,
de personne invitée a apporter mon expertise a la Filiere de Santé Maladies Rares du
Systéme Nerveux Central (BRAIN-TEAM): Rédaction du PNDS sur les paraparésies spastiques
L= =T 1= 1= PR

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : Ingénieure de recherche, pas de numéro RPPS

Je m’engage a actualiser ma DPlI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 31/07/2024

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : Xxxxx



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.

1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

[ Activité(s) salariée(s)

Adresse de Fonction PR . )
E . I'employeur et lieu occupée _Sp_eqahte ou . Début . . Fin .
mployeur(s) principal(aux) dexercice. si dans discipline, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent lorganisme échéant /mois/année) mois/année)
Hépital
Universitaire Pitié Ingénieure .
AP-HP Salpétriére de recherche Genétique 10/08/2020 En cours
47-83 Boulevard hospitaliére
de I'ndpital
114 Rue Edouard Ingénieure
Gustave Roussy Vaillant 94805 bi%lo iste Oncogénetique | 01/12/2010 13/07/2020
Villejuif Cedex 9
O Activité libérale
s Lo Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specialité ou discipline, | ., icuttatiny | (our(facultatif)y
le cas échéant . . : p
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes

ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du systéme de

santé.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:cr};i?e 'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, | Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) I'étude, du . . . Montaqt d‘? la .
promoteur (si différent du | produit ’de la Si essais ou études rémunération Début
(sociéte, romoteur et techni !ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
établissement, psi vous en de I’incﬂcation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I’étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (societé,
association)

Suijet de l'article Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socieété,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéres SF; ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
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. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . ’ . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ Uour(faac#’lfgg)f)/mms/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- Vos parents (pere et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubriqgue 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

I Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. | d
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau = -

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Virginie PICHON ... e e e e e e e e e e e e eaanes

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ...,
de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) rédaction du PNDS pour les paraparésies spastiques

pures

I 10 (=T (o) o =1 o RSO

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPlI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 21 juin 2024

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : Xxxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***.



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

XlActivité(s) salariée(s)

; emA?gezif gte” o Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice si occupée dans discipline, le cas (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe m’ I'organisme échéant /mois/année) mois/année)
4 rue Larrey . Neurologie /
Praticien Anati
CHU Angers 49933 ANGERS Hospitali Neurogénétique 2018 En cours
Cedex 9 ospitalier
O Activité libérale
s L Début Fin
Activité Lieu d’exercice Specléaggasoé%ggs:rﬁlme, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes

ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du systéme de

santé.

XlJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:cr};i?e 'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, | Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) Ietuc_je, du Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la S . P o . o .
(sociéte, romoteur et techniaue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’incﬂcation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
CLN-PXT3003- 2021
PHARNEXT 06 (Charcot- Tyvpe d’étude Aucune
Marie-Tooth 1A) | O Etude monocentrique | 0 Au déclarant
Etude multicentrique
O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2023
principal ou salarié
XInvestigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | T
surveillance et de suivi | e
CHU Angers COVIT-TRIAL | Type d'étude : Aucune 2020
(COVID) Etude monocentrique | 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2022
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d’'un comité de | 7T
surveillance et de suivi | e




VICO
Therapeutics B.V

VO659-CT01 -
Essai ouvert
de phase 1/2a
pour évaluer
la sécurité

2023

d’emploi, la
tolérance, la
pharmacociné .
tique et la Type détude: BAucune
pharmacodyn | & Etude monocentrique | 7 Ay déclarant
amie de Etude multicentrique
: O Aun
plUSleUrS Votre réle : organisme
doses O Investigateur principal dont vous
croissantes de | O Expérimentateur étes membre En cours
V0659 principal ou salarié
administré par Investigateur (préciser)
voie o E?q)CTrimentateur non |
; 4 5 | principal
gérsag;?g:tes a g Membre dun comits de |
) surveillance et de suivi | e
présentant
une ataxie
spinocérébelle
use de type 1
ou 3 ou une
maladie de
Huntington
CHU de Dijon ALICA : Intérét | Type d'étude : Aucune 2024
du séquencage | O Etude monocentrique | [ Au déclarant
génomique haut Etude multicentrique
débit « long-read R O Aun
» pour le Votre role : organisme
diagnostic causal | O Investigateur principal dont vous
des ataxies O Expérimentateur étes membre En cours
L principal ou salarié
cérébelleuses Xinvestigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comitéde | "7
surveillance et de suivi | e
2.3.2 Autres travaux scientifiques
XlJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Au déclarant Non renseigné 2023
O A un organisme
REATA SWISS Contrat d'expert dont vous étes
INTERNATIONAL entifi p membre ou 2023
GMBH scientitique salarié (préciser)

XIAu déclarant

Non renseigné

Janvier 2023 +

janvier 2022
O A un organisme
NOVARTIS PHARMA | Contrat de participation |~ dontvous étes Janvier 2023 +
SAS a une manifestation salarié (préciser) janvier 2022
Au décl 50 Septembre
u déclarant 2022 + janvier
O A un organisme 2022 + Septembre
SANOFI AVENTIS | Contrat de participation | 0Nt vous étes décembre 2021 | 2022 + Jarvier
3 : : +
FRANCE a une manifestation salarié (préciser) décembre
........................ 2021
Au déclarant NA Avril 2019
O A un organisme
dont vous étes
NOVARTIS PHARMA INLF membre ou Avril 2019

SAS

salarié (préciser)

XIAu déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

XlJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socieété,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéres SF; ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
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. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . ’ . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ Uour(faac#’lfgg)f)/mms/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- Vos parents (pere et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubriqgue 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

I Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. | d
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau = -

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a I’article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Mathieu ANNEIM..............coo i s e et e snee e e neeenneeas

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct ou par
personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec les entreprises,
établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les produits entrent dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des
instances collégiale(s), commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou
aupres duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou
organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les
personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre, sciemment, dans
les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration d’intéréts afin d’actualiser
les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la
déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

B d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions 0CCUPEES) .....coueiriiiiiiieiiiiee e

Professeur de neurologie au CHU de Strasbourg, responsable du centre de référence des maladies rares
neurogénétiques de Strasbourg (Site CONSHULIT) .......cueeiii i

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un groupe de travalil
au sein de [nom de l'institution] : (Préciser PiNtItUIE) .........cooouiiii e e

[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé de la
AT EET (o a0 M=y 1T o =T ) IR

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel
de santé : 10004428958

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I'absence de
modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité,
soit de I’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’'ensemble de mes liens
d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réunion ou avec ma



participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de
conflits d'intéréts, ma présence est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions,
recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 07-06-2024

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : XXxXxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***.

1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours des 5
derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

*Activité(s) salariée(s)

Adresse de . S . .
remployeur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e I'organisme cas eéchéant | /mois/année) mois/année)
différent
Professeur de neurologie CHU de
2012
Strasbourg
*Activite libérale
Spécialité ou discipline Deébut Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant . p . p
mois/année) mois/année)

neurologie
Consultation libérale hospitaliere CHU strasbourg 2016




O Autre (activité bénévole, retraité...)

Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont I’activité, les
techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systeme de santé.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :



Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2

Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme public

ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s)
de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

0;59:(2226 o | rétude, du prodit, S rémunération  Debut | Fin
6 tablissem;an ¢ Mission exercée | dela t(_ach_nlqye ou Rémunération (pr(lams'er, le cas (/our.(facultzjzt/f)/ Uour_(facultelzvt/f)/
association) ’ de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Teva, LVL, Merz, Conférence, O Aucune Sur les 5 dernieres
Orkyn, ASDIA, consultant Parkinson, «Au déclarant années : 80000 euros
Aguettant, AbbVie, mouvement
Actélion anormaux, O A un organisme
Pharmaceuticals, maladies rares dont vous étes
Johnson and neurogénétiques, membre ou salarié
Johnson, IPSEN, maladie de (préciser)
FDE, UCB, Reata Friedreich,
Pharmaceuticals, dystonie. | e
Biogen | | |
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics ou privés
entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,
de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la

déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont
pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme : ot . . , Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) ! etug‘ie, du Si essais ou études rémunération Début
(société, (si différent du produ'|t, de la cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
établissement, prgmoteur et tect:mq_ue ou précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) , stvous en de l'indication la périodicité!)
avez thérapeutique)
connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Participation a de

pour le CHU de
Strasbourg, en
collaboration

PHRC-I...

* Etude multicentrique

Votre réle :

nombreux

travaux de Type d'étude :

recherche . )

clinique et Etude monocentrique . Aucu
fondamentale ne

O Au déclarant

' * Investigateur principal O Aun
avec d’autres organisme
CHU frangalis, O Expérimentateur dont vous
laboratoire principal étes membre
CNRS INSERM ou salarié
IGBMC, ICM * Investigateur (préciser)
Paris, réseau
NS-Park, et O Expérimentateurnron |
laboratoires principal
pharmaceutiques | | | e
pour essais *Membre d'uncomité de | oo
cliniques, PHRC- surveillance et de suivi
N (protocole
PIMPARK) et




Type d’étude :
O Etude monocentrique

) . O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rolle : o O Aun
O Investigateur principal organisme
. dont vous
O Expérimentateur tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
D Expénmentateur NON | e
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
) ] O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rolle : o O Aun
O Investigateur principal organisme
. dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

thérapeutique)

Montant de la

Rémunération

rémunération Début
(préciser, le cas | (jour(facultatif)
échéant, la /mois/année)
périodicité)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques, réunions
publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises
ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de linstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Au déclarant Aucune

Publication de 232
articles indexés (et
trouvables) sur Pubmed

Mouvements anormaux,
maladie de Parkinson,
syndrome parkinsonien,
dystonie, ataxie.

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

rémunération

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (societé,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O

Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de

propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme/des organismes ou de I'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. . P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement s : P : P
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but lucratif dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiales, objet(s)
de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) des financements par rapport au

budget de la structure







4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I’objet social entre dans le champ
de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s)

de la déclaration

Les personnes concernées sont :

- Vos parents (pere et mere)

- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiéere directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

* Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

tableau A)
| |
| |
| |




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

O Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Professeur de Neurologie, responsable du centre de référence des maladies
neurgénétiques rares, co responsable du centre expert Parkinson, éditeur
associé de la Revue Neurologique, membre du conseil d’administration de la
société francophone des mouvements anormaux, membre du conseil
d’administration de la société francophone de neurogénétique, membre du
conseil scientifique de 'AFSGT et de France Parkinson, membre du panel
scientifique de la section Neurogénétique de I'European Academy of
Neurology

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des situations de

conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

m Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Pr Mathieu Anheim

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Dr Thomas Wirth ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser I'NtitUl€) ...
[1 de personne invitée a apporter mon expertise & [nom de linstitution] : (préciser le |
théme/intitulé de la MiISSION A'@XPEITISE) ......eviviiiiiiiiiiiiie e

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : 10104 3 q_ 34 (?—O

Je m’engage a actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 19/06/2024

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
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, L****** st 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 "™



1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel
v Activité(s) salariée(s)
|
Adresse de | Speglljallte Début Fin
. 'employeur et lieu Fonction occupée s . . (iour(facultati
Employeur(s) principal(aux) dexercice, i dans l'organisme dllsmplme, (/our(facultatlf)/ A/mois/anné
iy e cas mois/année)
différent P e)
échéant
Hopitaux Universitaires de Strasbourg ;s%;\(;gnsut?a'\gggﬁ;g Interne des Hopitaux | Neurologie 01/11/2020 31/10/2022
) . Queen Square, -
Nationai HoNsp|taI for Neuralogy and London WG1N3BG. Honorar_y Clinical | Neurology 01/11/2019 31/10/2020
eurosugery Royaume-Uni Assistant
1 avenue Moliére | Chef de Clinique des
Hépitaux Universitaires de Strasbourg ! Universités Assistant | Neurologie 01/11/2020 31/10/2022
67200 Strasbourg Hospitalier
. . o 1, avenue Moliére | Praticien Hospitalier .
Hépitaux Universitaires de Strasbourg 67200 Strasbourg Contractuel Neurclogie 01/11/2022 /
l
O Activité libérale
oz s Début Fin
Activité Lieu d’exercice Speti;aggasc;ucs:és:r:?hne, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
1
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes

ou de I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de

santé.

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

OO0 Aucune
J Au déclarant

OO A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

(préciser)

O(rg:cr;:;réne I’étude, du produit, rémunération Début Fin
: ’ ission exercée e la technique ou émunération préciser, le cas our(facultati our(facultati
stablissement Missi e de! hnig Ré Srati (préciser, | (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
X Au déclarant
Groupe de travail | Groupe de travail | O A un organisme
IPSEN PHARMA | GOndres « avenir | congres « aVeniren | dont vous étes 650.00 €/an 01/01/2023 En cours
_€n neuro- _ heuro- membre ou salarié
rééducation » rééducation » (préciser)
X Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
ABBVIE Consultant Dystonie de I'adulte | ~ dont vous étes 630.00 € 17/06/2024 En cours
membre ou salarié
(préciser)
X Aucune
O Au déclarant
. O A un organisme
EDIMARK Conseil Mouvements dont vous étes NA 01/01/2022 En cours
scientifique anormaux membre ou salarié




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations 2 la réalisation d'essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodolagiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d'¢tudes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui nont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet {(nom de

Organisme - ; Montant de la
promoteur (gznﬁﬂgf:rzgsgu Ircitjl:fi’te'dgula Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, P L cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facuitatif | (jour(facultatif)/
établissement, promoteur et techmq_ue ou précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/annee)
association) || Siveusen | de lindication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune

[J Etude monocentrique
3 Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
0 Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
pincpal s
0 Membre d’un comité de
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique | (7 Au déclarant
O Etude multicentrique
0O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
[J Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

0O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude : O Aucune
{0 Etude monocentrique | [} Au déclarant
{J Etude multicentrique

O Aun
Votre rble : organisme
O Investigateur principal dont vous
[J Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
1 Investigateur (préciser)

00 Expérimentateur non
principal

0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont ét& rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

O Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

EDIMARK

Syndromes parkinsoniens
génétiquement déterminés

X Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

101.72 €

04/04/2022

04/04/2022

EDIMARK

Dystonies génétiques

X Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

12714 €

30/09/2022

30/09/2022

EDIMARK

Maladie de Parkinson

X Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

203.45 €

31/03/2023

31/03/2023

EDIMARK

France

L’avenement de la
médecine génomique en

X Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

258.18 €

24/06/2023

24/06/2023

EDIMARK

sport

Mouvements anormaux et

X Au déclarant

I A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

258.18 €

06/2024

06/2024




2.4.2 Intervention(s)

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

[ Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
lintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

IPSEN PHARMA

Strasbourg
Dystonie

Toxine botulique
« DYSPORT »

X Oui

o Non

O
X
=]

[

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

425.00 €

01/01/2023

01/12/2023

ABBVIE

Strasbourg
Maladie de
parkinson

Pompe a
l{évodopa
intrajéjunale
« DUODOPA »

X Oui

o Non

x

O Aucune

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

395.47 €

01/01/2023

01/12/2023

| Parkinson's Disease

International

and Movement
Disorders Society

On line

Myoclonus

o Oui

X Non

x

O Aucune

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

278.89€

06/02/2024

06/02/2024




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de Vactivité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressgment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
QOui Aucune
Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurité sanitaire, de [l'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'’administration, y compris d’associations

et de sociétés savantes.

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Début Fin financeur(s) et montant versé par
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication

financement (/our(fa::rlltéag)f)/mms/ aour(faac:rlfgg)t)/mo:s/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Flinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s’agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de l'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Forganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure 4 un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Activités Actuellement
Participation financiere directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. ] O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est 0 O
a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

v Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatify/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation 4 un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

v Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) T =) [T = o | PR

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

X d’agent de [Hépital Gui de Chauliac, Montpellier]: (préciser les fonctions occupées)PH
neurologue

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser I'intitul€) ..............cooiiiiiiie e,
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la MISSION A’EXPEITISE) ....uvviiiiiiiiiiiieee e e e e e e eeeea e s

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 27/06/24

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****,



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

I,emAc:geseSu‘“: :f”eu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’ngrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
it i 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
80 avenue A - Neurologue
CHU de Montpellier Fliche, Hir:t'if;e“gr 10/2007
Montpellier P
[0 Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P le cas échéanFt) " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Iactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes

ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de

santé.

[J Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisrr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune

Association « Un palier
deux Toix »

Membre du CDA

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Réseau de Santé
« Maladies Rares
Occitanie »

Membre du CDA

X Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rg:cr;éstrepe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
éta blissemzent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
it n)’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
associatio thérapeutique) périodicité)
Participation au X Aucune Juin 2023
consell
scientifique O Au déclarant
o O A un organisme
Association NA dont vous étes
Huntington France membre ou salarié
(préciser)
Consultant O Aucune 999 euros Decembre
2023
O Au déclarant
: X A un organisme
Biogen phase d'acces dont vousgétes
précoce de membre ou salarié Avril 2024

I'Omaveloxolone

(préciser) CHU de
Montpellier

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique

qui n'ont pas de rble de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

XJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) i Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . o . .
promoteur e . Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la " . — o . . . .
(société, ] cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou PR . i . ; - h <
établissement, : N précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) - - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurron | ...
principal
O Membre d’'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité¢ de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

XJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui meta
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Non

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont 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 collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h ML
Structure et gctlwte bénéficiaires du (jour(facultatifiymois/ | (jour(facultatifi/mois/ chaqug financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Ilinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

XJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement A
montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
de [l'organisme/des organismes ou de

publique et de sécurité sanitaire,
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :

- vos parents (pére et mere)

- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

tableau A)
| O
| O
| O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

Prise en charge des frais de
transport/hébergement de la part de
Nutricia

Congres SFEIM

10 /06/24

12/06/24




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) agathe ROUDBEITI@. ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[0 X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS paraplégie SpastiQUe....................ccoooioiioeee e

[0 de personne invitée a apporter Mon eXPertiS@ @ ...

LT @QUEIE I PIrECISEN ...

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébut, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...
N . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ 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 Montpellier

Avenue du Doyen Giraud

34295 Montpellier Cedex 5

Praticien Hopsitalier

Nov 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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D'ébut’ .Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
L . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)

CHU Montpellier

Avenue du Doyen Giraud

34295 Montpellier Cedex 5

Praticien Hopsitalier

Nov 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.

[0 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 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 publigue 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.

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans 'organisme Rémunération . ) . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
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

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

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études ) .
(société, Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramyneration Début Fin
établissement, - . (mois/année) (mois/année)

travaux sujet traité A i
association) précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
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 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,
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

[0 x 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)

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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P'erceptlon Rémunération D'ebut’ .Fm )
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

OO 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

[0 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 op* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

[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 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 (pere 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.

[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 I'organisme au présent document-type
0O 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 concemé 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 larticle L. 1451-1 et a larticle L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de foumir une information mensongére qui porte atteinte a la
sincérité de la déclaration ».

Faita Montpellier
Le 19 juin 2024

Signalure obligatoire
(mention non rendue publique)

mmmu-mmummurmn mmmm-nmmmuirmu
proches) sera publiée sur lo site Internet de ................. L erscscssecssasseasces mt ayant pour finalité la prévention des confiits
mnﬂmmmhmm“oﬂoﬂnﬁhmﬁm.ﬂvm-n’hdﬂ' ....................

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'nformatique, aux fichlers ot aux libertés, vous disposez d’'un drolt
d'accés et deo rectificaion des données vous concernant Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél A& ladresse sulvante:




ANNEXE
a ’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Marie-Aude SPITZ ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinqg derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

x d’agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) Praticien Hospitalier
Hépitaux Universitaires de Strashourg........uuuueeeiioner e

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitul&) ..........cccoovviriiiiiis

[ de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theéme/intitulé
de 1a MISSION A’ @XPEITISE) ...eviuuiii e e e e e et et b e s s e s s e enbai s resraan et aaean et e



J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10100410538

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I'absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de ’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir P'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d’'entrainer leur annulation.

Date : 24/06/2024

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mel a l'adresse
suivante : Xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée. sur
le site internet de ****, L'**** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I****.

1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

xActivité(s) salariée(s)

[ Adresse de

Femploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin )
Employeur(s) principal(aux) d‘z eyrc'c si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
(;(ifférlereu{ : Porganisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

Avenue Moligre

| i , = .
Hépitaux Universitaires de Strasbourg 67098 Prat|.0|e.n Pédiatrie 07/2018
STRASBOURG | Hospitalier
Cedex

Avenue Moliére

67098 | Praticien Pédiatrie 02/2018 06/2018
STRASBOURG Contractuel
' Cedex l

Hopitaux Universitaires de Strasbourg




—

Avenue Maliére

Hapitaux Universitaires de Strasbourg 67098 CCA Pédiatrie 11/2013 10/2017
STRASBOURG
Cedex
X Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d'exercice pe | a < ché Ft) " | (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
€ cas echean mois/année) mois/année)
Strasbourg
Pédiatre remplacante ‘e 11/2017 02/2018
plag Obernai Pédiatrie
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation 4 une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
{sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de santé.

x Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

| O A un organisme |
dont vous étes ’

Organisme Foncti se d ‘ rémunération Début Fin |
{sociéte, établissement, one ll?onr 0::;&:: ans [ Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (our(facuttatif)/ |
association) 9 échéant, la mois/année) [ mois/année) |
| I | périodicité) |
|
= | | __(
’7 f ‘ O Aucune (

‘ O Au déclarant

membre ou salarié
(préciser) [

| O Aucune |
‘ O Au déclarant

O A un arganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)




O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [linstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

O Je n'ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

et acces précoce

déficit en AADC

(préciser)

O(rsg::ilésge I'étude, du produit, rémunération Début _ . Fin _
établi em, nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ (jour_(facu/tatlﬂ/
assoscsiatioi) ' de Findication échéant, la mois/année) mois/année)
: thérapeutique) périodicité)
| O Aucune
X Au déclarant
O A un organisme
Membre CSP 2 414 euros 12/07/2019
ANSM e dont vous étes En cours
Pediatrie membre ou salarié
(préciser)
O Aucune
[ X Au déclarant
Expertise : : Trait t O A un organisme
HAS demande de raremen
remboursement | UPSTAZA, thérapie | dont vous étes 290 euros orraz0ze 07/12/2022
génique dans le membre ou salarié

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d'&tudes cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrigue.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’une étude monocentrigue et le cqordor)nateur_d'yne
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude muiticentrique qui n ont
pas de rGle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs é&tre dénommés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[J Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s
) .
. ) Sujet (nom
Organisme financeur(s) I’Jéetusjeo d'::le Si essais ou tudes Montant de la .
promoteur (si différent duit d : i rémunération Début . Fin '
(société, du proh u.| »oeta A .c.lmques o’u. | Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif (jour(facultatif)/
établissement, promoteur et tec,_mq_ue .0 U préciiniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
e . de lindication AP
association) si vous en A : la périodicité)
thérapeutique)
avez
connaissanc
e)
ves Etude Type d’étude Je ne sais pas
(?'extension pour | O Etude monocentrique O Aucune
évaluer
I'efficacité et la | x Etude multicentrique O Au déclarant
IOIeranc? o Votre réle : K Aun
acosamide - ) organisme dont
::orpme . O Investigateur principal vous &tes 11/2016
r:jI:/n;r?tnchez O E tat embre ou
a xpérimentateur salarié (préciser
les enfants avec principal P ) 06/2020
| épilepsie Hioit
| partielle x Investigateur ~-nopltaux
| Universitaires
O Expérimentateur non deStrasbourg

principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




BIOGEN

Etude en ouvert,
randomisée,
multicentrique
évaluant
I'efficacité et 1a
tolérance du
BG00012 dans
la sclérose en
plaques
rémittente chez
les enfants de

Type d’étude :

O Etude monocentrique
x Etude muiticentrique

Votre réle :

O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

O Aucune
O Au déciarant

XAun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Je ne sais pas | 07/2014

10a18ans X Investigateur | Hépitaux
Universitaires
DI Bxpérimentateur non Strasbourg. ..
m ..................
0O Membre d'un comité de | e
surveillance et de suivi
CHU NANTES Etude visant a Type d'étude :
arret('ar' 0 Etude monocentrique
Feculizimab X Aucune
chgz les x Etude multicentrique p
patients avec O Au déclarant 06/2017
syfndron?e Votre réle : O Aun
hémolytique O Investigateur principal organisme
urémique ¢ prineip dont vous
atypique 5
P O Expérimentateur etes membre 09/2020
principal ou salarié
(préciser)
X Investigateur
[} E)m-'rnenmur non | e
pnngpa[ ..................
0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
PTC Etude Type d’étude : Je ne sais pas
THERAPEUTICS observationnelle O Etude monocentrique
a fong terme sur O Aucune
l'efficacité et . .
multicentriqu
tolérance du x Etude multicentrique O Au déclarant
Es a;gf;:f:”“ Votre role : X Aun 12/2016
I N
i inci organisme dont
avec Dystrophie O Investigateur ptincipal vo?:s P
de Duchenne membre ou

[0 Expérimentateur
principal

X Investigateur

D Expérimentateur non
principaf

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...... Hépitaux
Universitaires
Strasbourg...




ROCHE

Etude o Type d’étude : Je ne sais pas
randomisée, 0O Etude monocentrique
contre placebo, O Aucune
en double . N
multicentrique
aveugle pour x Etude multicentriqu OO Au déclarant
I‘?;’::;’:crné ot | Votrersle: X A un 02/2018
O Investigateur principal | organisme dont
tolérance du vous &tes
traitement BMS- . b
986089 chez les O Expérimentateur membre ou 09/2020
) principal salarié (préciser)
patients avec
dystrophie de = .
D):Jchegr)me x Investigateur | e Hopitaux
bulant Universitaires
ambouiants O Expéimentateur non Strasbourg...
ﬂ'lﬂClpal ..................
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
SANOFI Etude Type d’étude : Je ne sais pas
multicentrique O Etude monocentrique
en ouvert pour O Aucune
évaluer . .
x Etude multicentrique .
I'efficacité et fa q O Au déclarant
It:::ér;rt\ce de b Votre réle : X Aun 12/2017
emtuzumal - .
i inci organisme dont
chez les enfants | 0 Investigateur principal vogllxs Pl
dans la sclérose
en plagues O Expérimentateur membre ou 09/2021
npaq principal salarié (préciser)
rémittente avec
maladie active .
. x Investigateur o... Hopitaux
sous trajtement Universitaires
antérieur O Expérimentateur ron Strasbourg...
pﬁwml ..................
OO Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
AP-HP Décroissance Type d’étude :
thérapeutique | 1 Ey,4e monocentrique
dans l'arthrite X Aucune
juvenile x Etude multicentrique
idiopathique q O Au déclarant 02/2018
oligo-articutaire | 40 rale : O Aun
ou‘poly.- O Investigateur principal organisme
articulaire dont vous
inactive sous a
biothérapie O Expérimentateur étes membre 04/2021
principal ou tsa.lane
(préciser)

x Investigateur

O Expérimentateur non
principal

0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




ROCHE Etulqe ) Type d’étude : Je ne sais pas | 09/2018
multicentrique, 0 Etude monocentrique
en ouvert, pour O Aucune
déterminer la . .
Etude multicentrique
dose de départ X Stude multicentriqu O Au déclarant
o;?tnmale de Votre réle - X Aun
Mircera dans le R . )
traitement de O Investigateur principal | organisme dont
lanémie chez - OUS Sies
les patients O Expérimentateur membre ou
avec principal salarié (préciser)
insuffisance . !
rénale x Investigateur | ... Hopitaux
chronique sous Universitaires
dyalise ou non O Expérimentateur non Strasbourg...
mm ..................
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
WAVE LIFE WAVE - Type d’étude : Je ne sais pas
SCIENCES Dystance51 .
Phase 2/3. A 0O Etude monocentrique
Randomized, x Etude multicentrique o Aueune
Double-blind, 9 O Au déclarant
Placebo- Vatre réle : X Aun
controlled, I .
Efficacy and O Investigateur principal organisme dont 09/2019
Safety Study of vous étes
WVE-210201 O Expérimentateur membre ou 02/2020
(Suvodirsen) in | Principal salarié (préciser)
Ambulatory -
Patients with x Investigateur ---HOpitaux
Duchenne Universitaires
Muscular 0 Expérimentateur non Strasbourg...
Dystrophy. principal
0O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
INSTITUT DE Histoire Type d’étude :
MYOLOGIE na?.u retlle des? ; O Etude monocentrique
ot e
x Etude muiticentrique .
spinale de type 4 O Au déclarant 06/2015
2et3 Votre réle : O Aun
O Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur étes membre 03/2019
principa| ou salarié J
(préciser)

x Investigateur

O Expérimentateur non
principal

0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




ucs

Etude
multicentrique,
randomisée,
contre placebo,
pour évaluer
I'efficacité et la

Type d'étude :
O Etude monocentrique

x Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

Je ne sais pas

A Votre réle : XAun 12/2015
tolérance du - e ; dont
Lacosamide en O Investigateur principal | organisme don
< vous étes
association i membre ou
chez les enfants | = Bxpérimentateur salarié (préciser) 06/2020
de 1 mois 2 4 principal
ans avec . Hépit
épilepsie x Investigateur _0P| ?Uf
. Universitaires
partielle :
O Expérimentateur non Strasbourg...
principal
0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
ewW Etude Type d'étude : Je ne sais pas
i':g RIMAGEUITIC (’iexltensmn POUM | 1 Etude monacentrique
Feffoacité ot 0 Aueune
icaci a . .
Etude multicentrique
tolérance du X = centriqu [0 Au déclarant
Cannabidiol Votre réle : X Aun 09/2015
chez les i inci organisme dont
patients atteints O investigateur principal "
vous étes
de syndromes L
de Dravet et D Expérimentateur membre ou 08/2020
inci salarié (préciser
Lennox-Gastaut principal ® )
x Investigateur ...Hopitaux
Universitaires
[ Expérimentateur non Strasbourg...
pnnapal ..................
[ Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
CHU TOULOUSE Validation de Type d’étude : 02/2019
l;lo;"nar qu?urs o | D Etude monocentrique
e l'urine foetale X Aucune

dans la
prédiction du
devenir rénal
chez les enfants
avec valves de
l'urétre
postérieur

x Etude multicentrique

Votre réle :
[ Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

x Investigateur

3 Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)




NOVARTIS Extension étude | Type d'étude : Je ne sais pas
sur Feverolimus O Etude monocentrique
chez e O Aucune
patients avec . .
Etude multicentrique .
Sclérose . q O Au déclarant 09/2017
Tubéreuse de Votre role : X A un
Bourneville et e .
Cmilana O Investigateur principal | organisme dont
épilepsie vous étes
réfractaire
O Expérimentateur membre ou 02/2020
principal salarié (préciser)
x Investigateur ... Hopitaux
Universitaires
[ Expérimentateur non Strashourg...
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
FIBROGEN A phase '3, Type d’étude : Je ne sais pas | 02/2021
Randomlz.ed, O Etude monocentrique
Double-Blind, O Aucune
Trial of . .
Etude multicentriqu
Pamreviumab x Etude multicentrique [ Au déclarant
LFIG_3§1 ?)’ or Votre rdte : X A un
aceso 1o O Investigateur principal | organisme dont
Combination vous étes
with systemic
corticoids in O Expérimentateur membre ou fermée
) . principal salarié (préciser)
subjects with
gﬁzhaen;:: latory x Investigateur ..Hopitaux
Muscular Universitaires
i Strasbourg...
Dystrophy D Mmenww non 9
(DMD) pnnc‘pa] ..................
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
LILLY Pediatric Type d'étude : Je ne sais pas | 03/2021
optionsof | i erde monocentrique
Migraine Relief : O Aucune
A randomized ) .
multicen e
Double-Biind, | Fude multieentriate | iy Ay géclarant
(PDI::;EITt;d study Yot 198 ¢ X Aun
of Lasmiditan O Investigateur principal 3;%2”;2‘: dont
for Acute
Treatment of [ Expérimentateur membre ou fermée
s principal salarié (préciser)
Migraine (phase
3 .
) X Investigateur -.-Hopitaux
Universitaires
[m} Expérimen[ﬁeur non Strasbourg. .
pingpal | e
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




gf'g;’;i"‘ effficf;ﬂcyfand Type détude - Je ne sais pas | 11/2021
safety o .
LIMITED Sialanar plus or 0 Etude monocentrique —
Al rghablthanon x Etude multicentrique X
against placebo O Au déclarant
plus oral v .
atre réle :
rehabilitation for _L_ o XA un
chiidren and O Investigateur principal | or! ganisme dont
adolescents B yous ;tes
with seVere O Expérimentateur menm ‘re 0111 . fermeée
sialorrhoea ang | Pincipal salarié (préciser)
neurodisabilties .
X Investigateur ...Hopitaux
Universitaires
[0 Expérimentateur non Strasbourg...
pincipal |
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
NOVARTIS gr’\]"ART”ibA Type d’étude - Je e sais pas | 10/2021
op::-?abe; O Etude monacentrique
single-arm, to x Etude muiticentrique o Aucune
evaluate the 9 O Au déclarant
safety, .
tolerability ang | olre rdle : X Aun
efficacy of gene | D Investigateur principal | organisme dont
replacement vous etes
therapy with O Expérimentateur membre ou .
intravenous principal salarié (préciser)
OAV101 in _
pediatric x Investigateur ..Hopitaux
patients with Universitaires
spinal muscular | B Expérimentateur non Strasbourg...
atrophy principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
NOVARTIS NEOS : A Type d'étude : Je ne sais pas | 09/2021
;?;d%n;:f;Zi % | OEwde monocentrique
bling, non- x Etude multicentrique i Aueune
inferiority study q O Au déclarant
;;?;g:;lzashe Votre rdle : X A un
safety of I Investigateur principal | organisme dont
ofatumumab vous étes
membre ou

and siponimod
versus
fingolimod in
pediatric
patients with
multiple
sclerosis

O Expérimentateur
principal

x Investigateur

0O Expérimentateur non
principal

[0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...Hopitaux
Universitaires
Strasbouryg...




PTC PTC-MA- T 'é . -
ype d'étude : Je ne sais pas
THERAPEUTICS AADC402 O Etude monocentrique P
INTERNATIONAL Prevalence of
LIMITED ic| O Aucune
aro-matlc r x Etude multicentrique .
amino acid [0 Au déclarant 06/2021
dega.rboxyllase Votre rdle : X Aun
deficiency in - . o . d
cerebral palsy | O Investigateur principal | or ganisme dont
. . vous étes
patients with . b
unknown EI. E)fpenmentateur ;‘Tg:ié"? ?;ciser) 2022
etiology principal P
X Investigateur ---Hopitaux
Universitaires
O Expérimentateur non Strasbourg...
p"mpa] ..................
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
CHU DE CARACTERISA | Type d'étude : 01/2021
MONTPELLIER TION 00 Etude monocentrique
CLINIQUE ET X Aucune
ELECTROPHY . .
SIOLOGIQUE x Etude multicentrique O Au déclarant
DU .
Vot le :
TREMBLEMEN | —rofdle N H grugmsme
T ESSENTIEL O Investigateur principal dogn o
DE L 'ENFANT . N
ETDE L 0O Expérimentateur étes meTbre 2022
, principal ou salarié
ADOLESCENT (préciser)
X Investigateur
O Expérimentateur non
principal
0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
HOPITAUX Validation de ’ .
Type d’étude : 06/2021
UNIVERSITAIRES Valgorithme

DE
STRASBOURG

RADIAL pour le
diagnostic des
ataxies
cérébelleuses
récessives

X Etude monocentrique
DOEtude multicentrique

Votre réle :
O investigateur principal

O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

X Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




BIOGEN

Etude visant a

svaluer | Type d'étude Je ne sais pas | 10/2019
eve'\ uerta 0O Etude monocentrique
tolérance et O Aucune
efficacité du x Etude multicentrique
BIIB017 q O Au déclarant
g;eti?zarferon Vatre réle : X Aun
pLEGRlbY®) O Investigateur principal | organisme dont
chez des vous étes
enfants agés de | 3 Expérimentateur membre ou
10217 ans principal salarié (préciser)
inclus avec -
sclérose en x Investigateur ...Hopitaux
plaques Universitaires
récurrente- OJ Expérimentateur non Strasbourg...
rémittente pincipal | e
[0 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
HOPITAUX Etytdeb . Type d'étude 02/2017
metabolique U | v £tyde monocentrique
UNIVERSITAIRES q
Z{)’i‘:;: de X Aucune
DE . .
O Etude multicentrique O Au déclarant
STRASBOURG
Votre rdle : O Aun
X Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur étes membre fermée
principal ou salarié
(préciser)
O Investigateur
[m} Emmentateurnon ..................
pincipal | e
[ Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
GENETHON MDYF | Type détude: Je ne sais pas | 09/2020
:RtOJI-?C':_lT : O Etude monocentrique
atural History O Aucune

of Duchenne
Muscular
Dystrophy A
Prospective,
Interventional,
Baseline Study
In Young Male
Subjects Aged
From 510 9
Years old

x Etude multicentrique

Votre réle :
[ Investigateur principal

0 Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

X Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié (préciser)

...Hépitaux
Universitaires
Strasbourg......




TAMDMD :

UKBB - T o i Type d'étude : 07/2020
amoxifen in .
UNIVERSITY OF buchenne O Etude monocentrique X Aveune
BASEL muscular : :
x Etude multicentrique
: O Au déclarant
CHILDREN'S motcentor,
’ Votre réle : OA
HOSPITAL randomised, | . o ;
double-biind, O Investigateur principal g;ﬁ’:{'zu"ﬂ:
placebo- O Expérimentateur étes membre bturé
controlled, incipal ou salarié cloture
phase 3 safety principa (préciser)
and efficacy 48- i
week trial x Investigateur
D Exﬂé’imenmfmn .....................
mnupa] .....................
3 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
CHU DOPADEF Type d'étude : 05/2022
MONTPELLIER O Etude monocentrique
x Etude multicentrique X Aucune
O Au déclarant
Votre rdle : O Aun
[ Investigateur principal organisme
dont vous
O Expérimentateur ates membre
principal ou salarié
(préciser)
x Investigateur
O Expérimentateurnon |
pincipal |
3 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
MARINUS TRUST Type d’étude : Je ne sais pas | 02/2023
PHARMA- O Etude monocentrique
CEUTICALS Ganaxolone O Aucune
dans épilepsie : ;
Etud Iticent .
enfants et X Euce muficentrique O Au déclarant
adultes atteints Votre rdle : X A un
sclé’rose O Investigateur principal | @rganisme dont
tubéreuse de vous étes
Bourneville membre ou

O Expérimentateur
principal

x Investigateur

O Expérimentateur non
principal

0O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

salarié (préciser)

...Hopitaux
Universitaires
Strasbourg......




membre ou
salarié (préciser)

EMALEX EBS-101-TD- Je ne sais pas | 03/2024
301 : Type d’étude
0 Etude monacentrique
A Multicenter, O Aucune
Double-Blind, i i
Placobn: X Etude multicentrique O Au déclarant
Controlled, Votre role : X Aun
Randomized . Lo ;
O Investigateur principal | organisme dont
Withdrawal g princip vous étes
Study to O Expérimentateur membre ou
Evaluate the principal salarié (préciser)
Safety and
Maintenance of | Investigateur ---Hopitaux
Efﬂcefcy of' Universitaires
Ecopipam in O Expérimentateur non Strasbourg......
Ch”dren’ ‘nCIpal .....................
Adolescents m__ - e
_?_nd Atctlu!ts with O Membre d’un comité de
gure es surveillance et de suivi
Disorder
2.3.2 Autres travaux scientifiques
O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
[ ]
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif) | (jour(facuitatif
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
| O Aucune
CONGRES ‘ X Au déclarant
SOCIETE ‘ 0 A un organisme
‘ NUTRITIA FRANGAISE DE dont vous 8tes 471 euros 15/01/2020 (/2020
NEUROLOGIE membre ou 170
PEDIATRIQUE salarié (préciser)
TOULOUSE 2020
[
O Aucune
CONGRES X Au déclarant
[ BIOGEN EPNS 2019 | O A un organisme 1602 17/09/2019
dont Bt euros
| ot vous étes 20/09/2019




SYMPOSIUM

O Aucune

GENETIC .
?;gé APEUTICS SYNDROMES wiTH | X AU déclarant
MOVEMENT O A un organisme
DISORDER AND dont vous &tes 817 euros 06/02/2020 07/02/2020
EPILEPSY membre ou
salarié (préciser)
BIOGEN CONGRES O Aucune
SOCIETE X Au déclarant
FRANGAISE DE O A un organisme
NEUROLOGIE dont vous &tes 410,70 euros 02/02/2022
PEDIATRIQUE 04/02/2022
membre ou
ANGERS 2022 salarié (préciser)
PTC- 7TH 0O Aucune
THERAPEUTICS INTERNATIONAL X Au déclarant
SYMPOSIUM ON
PAEDIATRIC O A un organisme o
MOVEMENT dont vous étes '"SC"':"Jtr'gg 300 09/02/2022 1/02/2022
DISORDERS membre ou
salarié (préciser) +hétel et avion
uce CONGRES O Aucune
SOCIETE X Au déclarant
FRANGAISE DE O A un organisme
NEUROLOGIE dont vous &tes 375,98 euros 18/01/23 00/01/2023
PEDIATRIQUE
membre ou
MARSEILLE 2023 salarié (préciser)
PTC- EPNS 2023 O Aucune
THERAPEUTICS PRAGUE X Au déclarant
900 euros
O A un organisme
dont vous étes 20/08/2023 24/06/2023
membre ou
salarié (préciser)
uce CONGRES O Aucune
SOCIETE X Au déclarant
FRANGAISE DE O i 457 euros 24/01/2024
NEUROLOGIE A un organisme
PEDIATRIQUE dont vous étes 26/01/2024

RENNES 2024

membre ou
salarié (préciser)




PTC-
THERAPEUTICS

8TH
INTERNATIONAL
SYMPOSIUM ON
PAEDIATRIC
MOVEMENT
DISORDERS

O Aucune
| X Au déclarant

| OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

656,82 euros

+ avion

08/02/2024

10/02/2024




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou
de linstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

a une prise en

' Entreprise ou organisme
privé (societe,
association)

Sujet de Farticle

Rémunération

Montant de 1a
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

X Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § années précédentes :

Entreprise ou
o . o " .
rganisme privé intitulé de la Fintervention,

invitant (soci . i
( : eté, réunion nom du produit
association) visé

Lieu et Sujet de

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

aorganisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)




2.5,

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de organisme/des organismes ou de
Iinstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, ia
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déctarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

0 Aucune

a

Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

0

Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de linstance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

F Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par
Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatifi/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) des financements par rapport au

budget de ia 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'organismel/des organismes ou de Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financigres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, gqu'il s'agisse
d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. |l est demandé
d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
- sont exclus de la déclaration.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

| . ; . Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et
| Structure concernée Type d'investissement .
montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- loute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de Ia rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

’7 | | Actionnariat

Activités
Actuellement
Proche(s) Organismes concernés Participation financiére directe
parent(s) ayant Actuellement ou au cours des 5 | gypérieure a un montant de 5 000
un lien avec les années précédentes euros ou a 5% du capital
Orga.msmes (Le montant est & indiquer au
suivants tableau A)
(Le lien de parenté est O o
4 indiquer au tabieau
A)
] 0




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Début Fin
Fongtion ou mandat électif (préciser la circonscription) (our(facultatif)/ | (jour(facultatifl/
mois/année) mois/année)

7.  Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(our(facuitatifl/
mois/année)

|

|




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiguer, le cas
échéant,
s'it s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)y/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > 4 5000
euros ou & 5% du capital




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l'arrété prévu a I'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)............ /{/HOHRS ROHA‘M ............................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquei/desqueis j’exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiaie(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et |l de I'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

O de membre ou cdnseil d'une instance collégiale, dune commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul@) ................ccccoooiinns

(Q de personne invitée a apporter mon expertise a [nhom gsle 'institution] : (préciser le
: . ?@ Y o S

thémelintitulé de la mission d’ expertise) Cﬂu&nj_gm, ...........

J'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : 4000 5L 4% K1+

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I’'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

pate: 01/07F | 444

Conformément aux dispositions de la loin® 78-17 du6 janvier 1978 modifiée relativea I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposezd’un droit d’accés et derectificationdes données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyantun mél a
I'adresse suivante : XXXxx

Les informations recueillies serontinformatisées et votre déclaration (& I'exception d es mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de****. L™****** astresponsable dutraitementayantpour finalité laprévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I™***.

‘agent de [norféde I'institution] : (préciser les fonctions occupées).......Q.H..‘.’. ..... C("»C'/é)
........... W manit B e eeeee e eee et et ee e ee e e eree e et et et e e s e sa s e eeesesene et etaet et et eran st et ensantaneas



1.

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

O Activité(s) salariée(s)

jondressede | Fonction |Spécialitéou |  Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxelycice si occupée dans | discipline, le | (our(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe ni Forganisme | cas échéant | /mois/année) | mois/année)
3 ~ £ b @ |- 2 I Y [2015
C O /e b’ﬁj’ Une O 0 ©
29
K55, Ao kol S0
e
THERN & o ReQerdee K ) Neuno |0 Hertd
EMio looy | L 2>
O Activité libérale
P Lo Début Fin
Activité Lieu d’exercice Spelcela(lgzoé%g (lésacr;;illne, (four(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

2,

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire




2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme/des organismes

ou de Pinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseauxde santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé.

?Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

(société, établissement,

association)

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

Montantdela
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sontnotamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation 2un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

1 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
élablissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nomde
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montantde la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facuttatif)/
mois/année)

Fin
{jour(facultatif)/
mois/année)

Brogom

Comyabek

founneys

Vedaes

O Aucune

L& Au déclarant
£

O Aun organisme
dont vous étes

Adoo €

0224

D[ L4

Pé' C ,Q;n’/ membre ou salarié
(preciser)
MEL |
é((b"t‘h O Aucune
déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aooo €

03 [A2

12(23

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 |a réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais anac;ytiques, essais chimiques, phamaceutiques, biologiques, phamacologiques
outoxicologiques...), d 'études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

et prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sontconsidérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définitionn’inclut pas lesinvestigateurs d'une étude multicen trique
qui n'ont pas de réle de coordination - méme 'ils peuvent parailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sontdésignés ci-aprés
« investigateurs ».

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme : Montantdela
promoteur (Zin(?i?f%?le];%)u ::éujte 'ddeul a Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et {)echni q,ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (our(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en | de lindication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) lapériodicité)
connaissance)
Type d'étude : B Aucune
[ Etude monocentrique | [J Au déclarant
'S K Etude multicentrique O A 2
i un
CH U @{ M Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
Ve O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
ADExpéimentateurnon |

principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude :
O Etude monocentrique
,@Etude multicentrique

g]pAucune

O Au déclarant

O Aun

Votre rdle : organisme

C H v QQJ}O&) O investigateur principal dont vous
!/ O Expérimentateur étes membre

N " principal ou salarié

(Le O Investigateur (préciser)
Bxpéimentateurnon |

princpal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude :
O Etude monocentrique
FEtude multicentrique

,@Aucune

O Au déclarant

O Aun
C H, U Votre rdle : organisme
Q/WO O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
ﬁmx«ﬂl O Investigateur (préciser)
| EDBpéimentateurnon | ..

princpal
0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques




[ Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant dela

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, delatechnique ou Rémunération (préciser, le cas | (our(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année} | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
F’Aucune
0O Au déclarant
gmm ﬂ'm O A un organisme

oy

Qoo _o

dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)

Danef:

Comek

,E)Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

A rLgmxs(

B Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) etles interventions doivent &tre d éclarées lorsquelles ont été rémunérées ou ontdonné lieu aune prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

?Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ouorganisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montantde la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facuftatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

[J A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

ﬁJe n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujetde
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
chargedes
frais

Rémunération

Montantdela
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
lapériodicité)

Début
(jour (facuftatif)/
mois/année)

Fin
(jour (facuftatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

a

o Oui

o Non

[0 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre

ou salarié
(préciser)




2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

@ n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montantde la
Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéreszement Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (four(facultatif)/
produit... produit... échéant, 1a mois/année) mois/année)
périodicité)
o  Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Oui O Aucune
Non O Au déclarant
O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le typedeversement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d 'associations
et de sociétés savantes.

/E’Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin G
Structure et activité bénéficiaires du . . ; ; ; -, | chaquefinanceur(s), avec indication
financement oour(faacggg;/;‘)/mOIs/ (/our(faac:rfggj)/mms/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [lorganisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ounon, qu'il
s'agisse d'actions, d’obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dansune entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle d étientune partie du capital dans|alimite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de 'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dontla personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

be n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de [a structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- touteactivité (au sens desrubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- touteparticipation financiére directe dans te capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

e n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Actuellement
Activités
Participation financiére directe

ism 5 o .
Organismes concernes Actuellement ou au cours des 5 | supérieurea un montantde 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital
(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les O O
organismes
suivants
(Lelien de parenté est 0 0
aindiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

/@e n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple :invitation & un collogue sansintervention avecprise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

/@le n‘ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(faculfatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Jean-Baptiste DAVION ............cooooiiiiiiiiie e e e e e e e e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’'établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ..o,
X de personne invitée a apporter mon expertise pour la rédaction du Protocole National de
Diagnostic et de Soins (PNDS) sur la dystrophie myotonique de type 1 (maladie de Steinert).................

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101720547

Je m’engage a actualiser ma DPlI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 01/01/2024

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : Xxxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***.



1.

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

XActivité(s) salariée(s)

; emA?gezif gte” o, |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Hopital Roger - Neurologie
c _ . - . Salengro, Avenue Pra_t|0|§,n .
entre Hospitalier Universitaire de Lille Emile LAINE hospltallgr - Depuis 2020 En cours
59037 LILLE Médecin
Faculté de -
Faculté de Médecine Henri Warembourg | Médecine Henri Chargé de ) )
de Lille Warembourg de divers cours
Lille, 59000 Lille
O Activité libérale
i tas I Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specléa'c'gesoé‘éﬁg:rﬁ“”e’ (iour(facultatity/ | (jour(facultatif)
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes

ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systeme de

santé.

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||9(;1 r O:r?il;ﬁ?: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune 0€ -
O Au déclarant
Commission Essai )
Thérapeutiques de la O Aun organisme
Société Francaise de Membre dont vous étes En cours

Neuropédiatre — Essai
thérapeutiques

membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a

un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Orga”.‘,i'?e Pétude, du produit, rémunération Début Fin
‘t fl.oc'e & ¢ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
eta /sgeTen ’ de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) thérapeutique) périodicité)
Alnylam Expert Alnylam France Au déclarant
France SAS scientifique SAS 0 25/01/2020 | 31/12/2020
PTC Réunion PTC
Therapeutics | investigateurs | Therapeutics Au déclarant
France SAS Stride France SAS 0 21/10/2021 | 21/10/2021
Boards sur
NOVARTIS | I'amyotrophie | NOVARTIS Au déclarant
PHARMA SAS spinale PHARMA SAS 485 27/04/2023 | 27/04/2023
Discussion sur
I'amyotrophie Au déclarant
ROCHE spinale ROCHE 0 03/07/2023 | 30/09/2023
Boards sur
NOVARTIS | I'amyotrophie | NOVARTIS Au déclarant
PHARMA SAS spinale PHARMA SAS 1830 27/12/2023 | 27/12/2023




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique
qui n’ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et ?e chni ’u e ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’incﬂcation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d’étude :
Laboratoire Etudes X Etude multicentrique
Roche JEWELFISH, Aucune 0 - -
SUNFISH, Votre réle :
X Investigateur principal
Type d’étude :
Laboratoire Etudes SRK- | X Etude multicentrique Aucune 0 ) i
Scholar-Rock 015 Votre réle :
X Investigateur principal
Type d’étude :
X Etude multicentrique
APHP AFM-Téléthon | Elde Aucune 0 . -
Votre réle :
X Investigateur principal
Type d’étude :
X Etude multicentrique
CHU de Brest Ftude Marche Aucune 0 . -
Votre réle :
X Investigateur principal
Etudes Type d’étude :
Laboratoire SIDEROS et | X Etude multicentrique Aucune 0 ) ]
Santhera SIDERQS Votre rdle -
extension R
X Investigateur principal
Type d’étude :
. Etudes GNT- i i
Laboratoire 014 of GNT- X Etude multicentrique Aucune 0 ) i
Geénéthon 016 Votre réle :
X Investigateur principal
Type d’étude :
Laboratoire ; X Etude multicentrique
S e |0 - -

Therapeutics

Votre réle :
X Investigateur principal




CHU de Lille

Etude DM-
Vasc-Cog

Type d’étude :
X Etude monocentrique
Votre réle :

X Expérimentateur non
principal

Aucune

uCB

Essai RAISE

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

Aucune

Horizon
Therapeutics

Essai MINT

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

Aucune

Alexion

Essai Ultomiris

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

Aucune

Essai SPIN2

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Investigateur

Aucune

Biogen

Essai REALITY

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Investigateur

Aucune

CHU Nice

Essai SMOB

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Investigateur

O Aucune

Amicus

Essai AMICUS

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Investigateur

O Aucune

COMET

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

O Aucune

Argenx

ArgX-117

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

O Aucune

Pharnext

Pharnext
PXT3003

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

Aucune

RENEO

RENEO + ext

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Investigateur

O Aucune

CHU Nice

Essai Resolve

Type d’étude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Investigateur

O Aucune




2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.4.2 Intervention(s)

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Alnylam France SAS

Restaurant
La Cense,
Lambersart

Réunion
Régionale Neuro
: Bilan étiologique
des neuropathies

périphériques-
De la théorie a la
pratique dans
lamylose
héréditaire a
transthyrétie

Oui

Au déclarant

1000

13/06/2023

13/06/2023

Alnylam France SAS

Montreuil sur
mer

Présentation sur
les neuropathies

Qui

Au déclarant

800

28/07/2023

28/07/2023

CREAFIRST

En ligne

VIDEO
REGARDS
CROISES
ALNYLAM

Oui

Au déclarant

600

21/05/2021

31/12/2021

Alnylam France SAS

En visio

08-07-2021
BOULOGNE-
SUR-
MER/BOULOGN
E-SUR-MER/FR
ALNYLAM
FRANCE DR
DAVION - PEER
TO PEER
BOULOGNE
SUR MER

Qui

Au déclarant

600

08/07/2021

08/07/2021

Alnylam France SAS

En ligne

VIDEO
REGARDS
CROISES
ALNYLAM

Oui

Au déclarant

600

31/08/2021

31/08/2021

NOVARTIS GENE
THERAPIES
FRANCE S.AS.

Congres SFP

Présentation
Société
Francaise de
Pédiatrie

Qui

Au déclarant

600

25/05/2022

03/06/2022

LFB
BIOMEDICAMENTS

Lille

Formation
NeuroSims

Oui

Au déclarant

499

31/05/2022

31/05/2022

NOVARTIS
PHARMA SAS

Congres
SFNP

Présentation
Société
Francgaise de
NeuroPédiatrie

Oui

Au déclarant

486

27/03/2023

27/03/2023




2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



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/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- Vos parents (pere et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubriqgue 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Société francaise de Neuropédiatre NOVARTIS PHARMA SAS 17/01/2023 17/01/2023
Congrés PNS (Peripheral Nerve Society) Alnylam France SAS 20/06/2023 20/06/2023
Manifestation scientifique BIOGEN FRANCE SAS 28/06/2019 28/06/2019
ENNEVELIN / FRANCE 28éme journée de
neurophysiologie clinique LFB BIOMEDICAMENTS 21/03/2019 21/03/2019
Balsamique Restaurant - WAMBRECHIES
/ France Trucs et astuces en pathologies
neuromusculaires SANOFI AVENTIS FRANCE 21/05/2019 21/05/2019
CHRU DE LILLE - Lille / France STAFF :
Sensibilisation a la maladie de pompe SANOFI AVENTIS FRANCE 18/06/2019 18/06/2019
Staff ROCHE SAS 28/02/2020 28/02/2020
Présentation toxine botulique EISAI SAS 31/03/2022 31/03/2022
Staff maladie de Wilson ORPHALAN SAS 20/09/2022 20/09/2022
Repas BIOGEN FRANCE SAS 31/01/2023 31/01/2023
Prise en charge des troubles neurologiques
rares EXAFIELD 31/05/2023 31/05/2023
Staff CSL BEHRING S.A. 10/05/2023 10/05/2023
Staff Alnylam France SAS 13/06/2023 13/06/2023
Staff CSL BEHRING S.A. 14/12/2023 14/12/2023
Journée Innovaction paris NOVARTIS GENE THERAPIES FRANCE S.A.S. 14/10/2022 14/10/2022
Manifestation scientifique Alnylam France SAS 17/09/2019 17/09/2019
Congés Société francaise de
Neuropédiatrie 2022 NOVARTIS GENE THERAPIES FRANCE S.A.S. 01/02/2022 04/02/2022
JNLF 2023 EXPERF NORD 04/04/2023 07/04/2023
19émes Journées de la Société Francaise
de Myologie (JSFM) Centre Pierre Baudis -
TOULOUSE SANOFI AVENTIS FRANCE 23/11/2022 25/11/2022
Journée Innovaction paris NOVARTIS PHARMA SAS 05/10/2023 12/10/2023
GENES-Italie Congrés PNS (PERIPHERAL
NERVE SOCIETY) Alnylam Pharmaceuticals International 22/06/2019 22/06/2019




Congrés JNLF 2022

EXPERF NORD

12/04/2022 15/04/2022

Journée Innovaction paris

NOVARTIS GENE THERAPIES FRANCE S.A.S.

22/10/2021 22/10/2021

Steigenberger Airport Hotel Amsterdam -
AMSTERDAM / France LDR 3rd European
Pompe Academy

SANOFI AVENTIS FRANCE

15/11/2019 16/11/2019

18émes Journées de la Société Francaise
de Myologie (JSFM) Agence Egg Centre de
congrés - SAINT ETIENNE / France

SANOFI AVENTIS FRANCE

24/11/2021 26/11/2021

Réunion investigateurs Stride

PTC Therapeutics France SAS

21/10/2021 21/10/2021

8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Activités (le cas échéant)

s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Fonction
Organisme Lien de parenté et position
dans la structure Début Fin
(indiquer, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
échéant, mois/année) mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Dr MUTEZ Eugénie

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

Xld’agent de [CHU de LILLE] : (préciser les fonctions occupées) Praticien hospitalier temps plein
en Neurologie

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser IiNtitul€) .........ccuviiiieeiiiii
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE)..ceiii ittt e e e e e e e e e e e e e annneees

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10005179394

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En I'absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 1°" Juillet 2024

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 : XXxXxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***.



1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

; emA?gezif gte” o, |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Neurologie
CHU Lille Hopital Salengro | PH temps plein Nov 2011 En cours
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/| (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiéere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systeme de santé.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||90nr ogﬁiléfne: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
XAucune Nov 2015
Commission Médicale O Au déclarant
d’'établissement du CHU O A un organisme
de Lille Elue au sein collége des PH dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) aupres d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de linstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O(rsg:c'};':e Pétude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Board d’expert O Aucune 1000€ 2024
X Au déclarant
| O Aunorganisme
Abbvie Groupe de travail dont vous étes 2024
multidisciplinarité membre ou salarié
(préciser)
Expertise 600€ Nov 2022
O Aucune
XIAu déclarant
Allergan France Formation a O A un organisme
injection toxine dont vous étes Nov 2022
botulique membre ou salarié
(préciser)
O Aucune




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont

pas de rble de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur(s) I'étude, du . . . l\/!ontaqt d‘? la . )
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
'sociéte, P L cliniques ou Rémunération préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
romoteur et technique ou
établissement, psi vous en de I’inc?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Roche Generation o - Aucune 2019
HD1, ASO Type d’étude : .
maladie O Etude monocentrique | 00 Au déclarant
Huntington Etude multicentrique ®A un
Votre réle : organisme dont
O Investigateur principal | Vous étes
O Expérimentateur membre ou 2022
principal salarié (préciser)
Investigateur |
O Bxpérimentateurnon | CHU
principal Lil
O Membre d’'un comité de 8.
surveillance et de suivi | --eeee
Prilenia PROOF HD, Type d'étude : O Aucune 2021
idopidine .
Erllmtipnlgtlon O Etude monocentrique | O Au déclarant
Etude multicentrique
XA un
Votre réle : organisme dont
O Investigateur principal | vous étes
O Expérimentateur membre ou 2023
principal salarié (préciser)
Investigateur ...CHU
D. Egpérimentateur non Lille............
principal
O Membre d'un comité de | =
surveillance etde suivi =~ | e
Servier IRIS, Tvpe d'étude O Aucune 2022
Y 1ype detude .
Eirglg;%rl?::ts O Etude mon_ocentrlque O Au déclarant
Etude multicentrique
chez_ _ XA un
Parkmsotmte_ns Votre role : organisme dont
avec mutation . — &
O Investigateur principal | Vous étes
LRRK2 O Expérimentateur membre ou 2022
principal salarié (préciser)
Investigateur ...CHU
D. Egpérimentateur non Lille............
principal
O Membre d’'un comité de | oo
surveillance etde suivi | oo




2.3.2 Autres travaux scientifiques

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (societé,
association)

Suijet de l'article Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

(préciser)

O:Er:rr:iaspnrqlsee ?il;e’ Lieu et i Sujet de Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la intervention, charge des | Rémunération | (préciser,le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (société, P nom du produit frai SChe : - : ~
association) réunion visé rais cas eéchéant, mois/année) mois/annee)
la périodicité)
O Aucune 1000€ Déc 2021
XAu déclarant
Toxine botulique O Aun
l\/(laiztetr?e et bavage o grganisme
) . . ui ont vous
Merz Pharma Institut Toxine Botulique étes membre Déc 2021
Gernez Rieux et dystonie o Non ou salarié
CHU Lille membres (préciser)
inférieurs
XAucune Aout 2023
O Au déclarant
O Aun
Movement HOui grganisme
Disorders Prise en charge ul dont vous
MERZ Pharma Congress | congrés transport | o Non étes membre Aout 2023
Copenhague ou salarié
(préciser)
XlAucune Janvier 2019
O Au déclarant
O Aun
Congrés organisme
H i Oui dont vous
Allergan France Toxins cﬁgsféintr(;zasrg:n étes membre Janvier 2019
Copenhague g PortTo Non ou salari¢




2.5.

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresspement Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I’'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de linstance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I’organisme/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- Vos parents (pere et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiere directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

. Actuellement
Activités
Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O |
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau = =

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés

actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Nov 2015
Elue a CME CHU de Lille 2 mandats En cours

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Dr MUTEZ Eugénie

Signature non rendue publique




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

JE SOUSSIGNE(€) PETIT FIOIENCE ..........ooooeooe 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 :

x de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUPe e TraVAIl © ...

L1 de personne invitée a apporter mon eXPertiS€ @ ...

L @UEIE 2 PIECISEI ...

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de 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

[0 Activité libérale

s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X 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 de Lille

Faculté de Médecine Henri
Warembourg, Pdle
Formation, 59045 Lille Cedex

PU-PH

09/2020




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

I : , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin 3
(mois/année) (mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

59045 Lille Cedex

. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans organisme (mois/année) | (mois/année)
Faculté de Médecine Henri
Université de Lille Warembourg, Pdle Formation, 09/2012 08/2020




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 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, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

[0 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune 09/2020

X Au
déclarant

CHU de Lille O Aun
organisme

PU-PH dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 09/2012

X Au
déclarant

O Aun
organisme
CHU de Lille MCU-PH dont vous étre 08/2020

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.

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 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(rg:cr;éstgﬁe Domaine et Nom du produit _ Siessais ou études _ Début Fin
L ’ Type de desantéoudu | Ccliniques ou pré-cliniques: | Remuneration ebut ) )
établissement, travaux suiet fraité . (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez :
CHU Dijon Essai clinigue | Taselisib X Aucune 12/2018
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Votre réle organisme
Jmrees dont vous 01/2020
X Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal
CHU Dijon Essai clinique | Alpelisib X Aucune 1172022

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

x 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

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

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. e . " . chargg Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de I'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

O Aucune
OO 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 Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

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

Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif op* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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 concerées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

X Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Annce de | Annce de
debut 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 Lille

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 5 est resp ble du trait t ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'.....ccccceereeren

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:




ANNEXE
a I'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)......... r}\ ........... HO;CYUEL .......... A/W/W\W) ...............................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[1 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Fintitul) .............cccoeviiiiiiiiii e
™. de personne invitée a apporter mon expertise & [nom de Pingtitution] : (préciser lg
themef/intitulé de la mission d’expertise) ... A, ‘:m oY, am BN B%?w%do
-tn.° *mm ..... Q‘MNW‘?("MW YM...... q,.an....S.F.N.(r.. ................................
[J autre” (PrécCiser) ..o ) e

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 0/1 /07/3('}

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
l'adresse suivante : Xoxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ***. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I"™**.



Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

1. i
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel
ﬂActivité(s) salariée(s)
Adresse de . o les . )
Femployeur et lieu FonFtlon S_peqa]ﬂe ou| Début ] ) Fin _
occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/

Employeur(s) principal(aux)

d’exercice, si "
re I'organism
différent 9 e

cas échéant

LY

/mois/année) mois/année)

N(]\r 204 | NpwCa2d

C HRY NML fo

Py PN

CHE W&&%

Nonkge

u{&u Nm/cu 3\&

et

MT Nee 2023

W‘}b
O Activité libérale
s Y Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spé(;'eag;es%ucg'és:r:?lme’ (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité

Lieu d'exercice, le cas échéant

(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de

santé.

DQe n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctll?:r o::;&e: dans Rémunération (préciser, le cas (our(facultatify/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicite)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

F\Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.
Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude muiticentrique

qui n'ont pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

[0 Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) e Montant de 1a
promoteur (sf!'n;;g?:r:gsgu ::é‘:ﬂeazul a Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et {Je chni 'u e ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif
établissement, psi vous en de I’in:ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

FARALST

Type d'étude :
O Etude monocentrique

2 Etude multicentrique

ﬁ Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
P Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnron |
O Membre d'un comitéde | T
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : 0O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

0O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
0O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bpéimentateurnon | .
O Membred’'uncomitede | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
0 Bpénmentateurnon |
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

me n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

JZQe n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

ﬂ.le n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

0 Aucune
0 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

J Aucune
[ Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

ﬁﬂe n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de Ia

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress%ment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations

et de sociétés savantes.

ﬂﬁge n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Structure et activité bénéficiaires du Début Fin crfllgc?::e;il:;)cztu?(‘;)m:\?;g ?;Zi:gtai;n
fi (jour(facultatify/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ - '
inancement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

QJe n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et meére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure 4 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.

ﬁde n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Activités Actuellement
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. O 0
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

A Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

,E&e n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Eiément ou fait concerné Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) am BE‘EUA'&D

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il.de 'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :
( ‘Aswwaldads patients 2R
d’agent de [nom de l'ipstitGtion] : (préciser les fonctions occupées) ASL- U~ Fhanee

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitule)

de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise)

autre : (préciser)

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I’'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 2‘[ Maf/tﬂﬂr}

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reciification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : Xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ****. L'******* @ast responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'™**.




1. Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

[ Activité(s) salariée(s)
; em‘"‘p‘:;i’fﬁ gfﬁeu Fonction | Spécialitéou |  Début Fin
Employeur(s) principal(aux) Foakbrciio gl occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
i Forganisme cas échéant | /mois/année) | mois/année)
différent
[ Activité libérale
- ) . Début Fin
o : ; : Spécialité ou discipline, | . . s ;
Activité Lieu d'exercice o cas Gchéant (jour(faculta (four(facultatif)/

mois/année) mois/année)

RAuire (activité bénévole, retraité...)

” Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant é‘ (jour(facultatif)/ | (jour(facuitatifi/
MJ&‘ mois/année) | mois/année)
Sy

G pisy: 7 s o
MWQE?‘APM attenly bﬁ%ﬁ;’;‘;ﬁ“‘—" 1993 4>
K LES ~Roles

Ed




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation

une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
p

Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes

ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santeé.

( Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans ceﬁw

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissermnent,
association)

Fonction occupée dans

l'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la

Seiodicits)

Début
(jour{facultatif)/
mois/année)

Fin
(four(facudtatif)/
mois/année)

7

O Aucune
O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déciarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

-




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

’( Je n’ai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

H Aucune
= Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser)

Aucune
Au déclarant

O 5
A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O

€




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 4 des essals et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrigue les participations a la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrigue.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'ont pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. Organisme(s) | Sujet (nom de ’
Organisme | ‘G- nceur(s) | Iétude, du _ Montant de la
promoteur (si différent du uit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin

(société, promoteur et tpec:hdniiiue ol “  cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour{facuftatif)/
etabhwemem, o dé Tindication précliniques, précisez : caséchéant, Mmois/année) | mois/année)
association) thé ique) la périodicité)
connaissance)
Type détude : O Aucune
Etude muooenmxe O Ay déclarant
Etude multicentrique
O Aun
Votre rdle : Qrganisme
Investigateur principal dont vous
Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
Expérimentateur non .
e
Membre d’'un comité de
surveillance etde suivi | -
Type d'étude : O Aucune
Etude monocentrique | [1 Au déclarant
Etude multicentrique ,
O Aun L}
Votre role : organisme v
Investigateur principal dont vous
Expérimentateur étes membre
s i
Investigateur (préciser)
Expérimentateur non
Membre d'un comitéde | T
surveitance etde suivi | -
Type d'étude : O Aucune
Etude monocentrique | [ Ay déclarant
Etude multicentrique
O Aun
Votre role : organisme
Investigateur principal dont vous
Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
Expé&imentatesrnon |
s
P : l'wﬁil dun dode | e

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

K Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif} | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
0O Aucune
O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

[0 Au déclarant

OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

-




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

)( Je n'ai pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéfe,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour{facultatif)/
mois/année)

A

0O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Ay déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

P




2.4.2 Intervention(s)

% Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

. . Montant de la
Eqiaprise ou Lieu et _ Sujet de Prise en rémunération Début Fin
organisme prive | ;ue s go o | Fintervention, | o6 des | Remunération | (préciser, le | (ourffacultatif)/ | (jour(facultatify
Ienvitont ¢socised, réunion | Mom du produit frais cas échéant, | mois/année) | mois/année)
association) visé la périodicité)

o O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
Qui dont vous
étes membre
Non ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
Qui dont vous
étes membre
Non ou salarié
(préciser)

O Au déclarant

O Aun
organisme .
Qui dont vous
étes membre
Non ou salarié
(préciser)

L




2.5,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

N Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Nature de Factivité et
nom du brevet,

produit. ..

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de la

(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étes
membre ou

Qui

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes

Qui

o Non

o




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d'associations

et de sociétés savantes.

% Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

- - Début Fin st
Structure et activité bénéficiaires du . i/moi , . ; chaque financeur(s), avec indication
financement aour(fa:# née‘ tal )’D o Wﬂfa::ﬂ"g;’?/my facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure

-



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de [linstance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur 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 d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

K Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

- : Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et
Structure concermnée Type d'investissement tanteatan

¥




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
_publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités N l?ctuellem?nt .
Organinmns conoamés Actuellement ou au cours des 5 sum: "ﬁo“ﬁﬁ'nﬁ 3;'%“'0%0
années précédentes euros ou a 5% du capital
(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tales A}
parent(s) ayant
un lien avec les
organismes
suivants

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A) .

=




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

Gour(facultatif)/
muois/année)

&eﬁwoﬁ (KL E-Fane Hrowela
wt™ Alone Maludel”
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7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

K Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concemé Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

-




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




