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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DP1)

Je soussigné(e) BACHY RAZZOUK Manon................ et eee e ereren et

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 Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

X d’agent de : MCU PH Sorbonne Université Assistance Publique Hopitaux de Paris

0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail ... e e et

[0 de personne invitée 3 apporter MON @XPErtISE @ ...

L0 @UEEE 2 PIOCESEN .........oooooe e eeee e eeeeee e eeseree e e 3885588 0 st

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.

It 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 linterlocuteur désigné au sein de Finstitution 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'irégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.4. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activite libérale

Activité Lieu d'exercice i I mmotaées
CS Chirurgie Orthopédique Hopital Trousseau 2018 -
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
P ; . : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/annee)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de I'employeur Fonction occ_upée dans Début Fin
I'organisme (mois/e ) is/année)

{mo.

Sorbonne Université Bd de I'hépital 75013 Paris MCU PH

2016




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

@'Activite libérale

Début Fin

Activité Lieu d’exercice (moisfannée) (mois/année)

G e Lo (&

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

. e B s . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/annie)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)

" odho . L6




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’'un_organisme

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

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de '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 patienis.

ﬁ(.le 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 accupée dans l'organisme

Rémunération

Début

{mois/:

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous éfre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déciarant

0O Aun
organisme
dont vous éfre
membre ou
salarié
{préciser)

Fin

freric/:
(K




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 Porganisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme - . . . ) - Début Fin
(société, élablissement. association) Fongtion occupée dans Forganisme RRemunartion {mois/année) (mois/année)
O Aucune 2019

X Au déclarant

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

Hopitaux de Saint Maurice CEREFAM

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme 2 - Si essais ou éludes
POy Domaine et Nom du produit g .
(socicte, 5 cliniques ou pré-cliniques : n A Début Fin
élablissement, LZ::;SS desf.’::zg:édu ! Rémunération {mois/année) (mois/année)
association) Y précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[ Efude monocentrique
0O Etude mulicentrique [0 Aun
. organisme
Volre role : dont vous
[1 Investigateur principal éles membre
[J Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
[1 Co-investigatewr |
1 Expénimentateur non principal
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

[ Etude mullicentrique O Aun

R organisme
Votre rdle : donl vous
[] Investigateur principal étes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
[1 Expérimentateur principal (préciser)
[} Co-invesligatewr |
O Expérmentateur non principal

O Aucune

Type d'étude - O Au déclarant

[1 Etude monocentrique

0 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
O Investigateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatewr |
11 Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude O Au déclarant
[ Etude monocentrique
0 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnatetr ou salarié
0O Expérimentateur principal {préciser)

[1 Co-invesligateur
[ Expérimentateur non pincpal




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 linstance 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
i charge . | pemunération
m:;:::::ﬁi \?ill:a nt Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
e N la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, assaciation) déplace-
ment

0 Aucune
O Au déclarant

1 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
1 Au déclarant

0 Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Nature de l'activité et
nom du brevet,

Structure qui met &

disposition le brevet,

produit. ..

Perception
intéressement

Rémunération

Debut

reaf
(me

produit....

o Oui 0 Aucune

) [ Au déclarant

o Non

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

o Oui 1 Aucune

) O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

[0 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, frésoriers 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 lucratit o Début Fin
financement financeur ° (mois/annee) (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 Porganisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérél financier - valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d’actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éfre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de 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 lype SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

- les enfants

- lesparents (pere el 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, sl s'agit dun
poste a responsabilite)

Montant si 2 5000 euros

ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apporiées par l'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 :

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

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

sincérité de la déclaration ».

UK
Dr Manon Bhi“;;ﬁﬂ‘ﬁ?aﬁons
Centre de Reéferen v Arthrogrypose
d
Fait a Paris
Le 29 juin 2021
12
14

Signature obligaloire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 Fexception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identiteé des
proches) sera publiée sur le site intermet de L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seindel'...........ccocueems

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative a l'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 Fadresse suivante:




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) BENACHI Alexandra

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[1 d’agent de :

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

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

LT @QURIE 2 PrECISEI ...

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 'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .

(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin .

(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
APHP 4 av Victoria Paris Chef de service 2009




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

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

O Activité libérale

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

APHP

4 av Victoria Paris

Chef de service 2009




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 ’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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune 2018
X Au déclarant

O A un organisme
Présidente du CES chargé du dont vous étre

Rapport d’Expertise sur les ATMS membre ou
salarié
(préciser)

Santé Publique France 2020

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

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

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

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)

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre 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

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)




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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y ) charge 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

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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris........cooee

v

L€ 17/02/2027 oo

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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



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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) NaIMa BrenNetot ...

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 :

X d’agent de : la fonction publique hospitaliére aux hopitaux de Saint Maurice.

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : comité d’experts scientifique des agénésies transverses du membre
SUPEHICUE (CES ATIMS) .......o. oo

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

LH @UEE® & PrECISOI ...t

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

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’acceés 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

Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .
(mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
N . , . 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 'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

Hopitaux de saint Maurice

14, rue du Val d’'Osne 94410
Saint Maurice

Psychologue clinicienne

Janvier
2010

En cours




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans I'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

O Au déclarant

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

Organisme . . , : 5 . Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans ['organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune
X Au déclarant
Membre du comité d’experts
N O Aun
Santé Publique France scientifiques dans le c;ladre dle la organisme
saisie interministérielle sur les N
dont vous étre ;
Juin 2019
ATMS membre ou Mars 2019
( agénésies transverses du membre salarié
supérieur) (préciser)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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)

X Aucune
O Au déclarant

e e . ) O A un organisme ) ]
Comité d’Ethique des hopitaux de Saint Membre du comité dont vous étre | Janvier 2011 Toujours en

Maurice membre ou cours
salarié
(préciser)

X Aucune

O Au déclarant

Hopital Armand-Trousseau

O A un organisme
PNDS main bote radiale dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2019 2020

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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 _ Si essais ou études ) .
(sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, - L (mois/année) (mois/année)

A travaux sujet traité A
association) precisez :
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 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




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
; charge 5 Srati
Ent_reprlsg ou Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention des frais Rémunération Début Fin
organisme invitant a réuni o d ool on
(société, association) a reunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
’ déplace-
ment
X Aucune Octobre
2016
O Au déclarant
Société Frangaise de La <’:onsu||tation‘ | oui = ér;zr;nisme
médecine physique et anténatale apres la o Oui
réadaptation Saint-Etienne | découverte a E'?”t vousb g(;::%bre
I’échographie d’une X Non iuezarg?:;‘ re
(SOPMER) malformation de membre (préciser)
X Aucune Septembre
2017
O Au déclarant
Assemblée générale ] ; < ou O ér;gnisme
ASSEDEA es malformations ul
Béziers (34) | unilatérales des dont vous Szrg;?;“bf
(association de membres supérieurs o Non étes membre e
familles) ou salarié
(préciser)
X Aucune 2017
O Au déclarant
. O Aun
Article N.Brennetot, «enjeux | o . organisme
] éthiques _de la ) dont vous 0017
Revue : Ethique et consultation anténatale » &tes membre
santé o Non ou salarié
(préciser)
X Aucune 2016
O Au déclarant
N.Brennetot, O Aun
Article « Découverte d'une o Oui organisme
malformation de dont vous 2016
Revue : LAENNEC membre » o Non étes mepr)bre
ou salarié
(préciser)




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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Fait a Saint Maurice

Le 06 Janvier 2020

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

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

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




DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) N RR OLIUARD Wk

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 Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

O d’agent de :

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

[ de personne invitée & apporter mon expertise a
- / N g 3 [ =
& autre : préciser VJMQL Q.Lejax.dex\\’ QLG.. Q’ "\i')bi)(‘}a.z\amx m&L-Q\ ayp(
ASSEDE

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

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

Conformément aux dispositions de 1a loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modiﬁéé relative a Pinformatique, aux fichlers 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. Voftre activité principale exercée actuelilement

[ Activité libérale

Activité Lieu d'exercice  Debut 1 Fin
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice ',"__pé,b"t. | . F|n .

pActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans Début Fin

l'organisme:

<. 0. S Qun&_,,fd¢ Tehmlcien
R*p‘ L Qo Qoune? [HounNenomee a2) 2000
Worl fbuis




1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des 5 derniéres années

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

[ Activité libérale

s o . . i Début Fin
Activité Lieu d’exercice (moisfannée) (moisfannée)
[1 Autre (activilé bénévole, retraité...)
s . s : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (moizfannée) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
: L , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme e, e




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises el les organismes de conseil, les organismes professionnels

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

HJe m'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme:
(sociéte, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début

Fin

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous éfre
meinbre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou

~salarié
(préciser)

O Aucune

00 Au déclarant

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




22, 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 organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . . : % o Début Fin
TES T L Fonction occupée dans l'organisme Rémunération Pihy Al PR
(sociéte, établissement, association) p 9 © (mc 2) )

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune

m}

Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rg;;;;:éstgle Domaine et | Nom du produit S (-),s‘sais ou études ) Début =
L . Type de de santé ou du | Cliniques ou pré-cliniques © | Remunération | | DCPM A
etabiisseme, travaux sujet traité s N
association) ] précisez :
[0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
1 Etude monocentrique
o Bt i ciage O Aun
3 Etude multicentrique organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal sles llne!r;bre
1 nvestigateur coordonnateur ouSs f""‘
01 Expérimentateur principal (préciser)
I Codnvestigateur | -oeeeeeeeeenn
[ Bxpérmmentateurnonpringpal | ...
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
0 Etude multicentrique e o e
organisme
Votre role : dont vous
[J Investigaleur principal étes.rlne!r.nbre
i Investigateur coordonnaleur oulsal ai'e
I Expérimentater principal {preciser)
[ICodnvestigateur | e
O Expéimentatesr nonprinapal | L
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant
[1 Etude monocentrique
0 Etude multicentrique O Afn -
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal ::?2:::;:2"’0
1 Investigateur coordonnateur ML
0 Expérimentateur principal (préciser)
[ Codnvestigateur | seeeeeeeeeenneeny
£ Expérimentzteur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au dédlarant
O Etude monocentrique
N . O Aun
[ Etude multicentrique organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal s:f:;:ﬁzbre
0 Investigateur coordonnateur
[0 Expérimentateur principal (preciser)
[ Co-investigateur | oo
0O Bxpérimentatewrnonpindpal (...




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,

colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge .
Lieu etintitulé de | Sujet de lintervention | des frais | Rémunération Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

o O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
Oui dont vous
étes membre
Non ou salarié
(préciser)

o O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
0 Aun
organisme
Oui dont vous
étes membre
Non ou salarié
(préciser)

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




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

collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'aclivité el
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

o Oui

o Non

O Aucune

O Audéclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Audéclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financerent financeur {mois/année) {rmais/;

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier - valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une enfreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans Ia limite de volre connaissance immeédiate et altendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcenfage du capital deétenu.

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

Structure concemée Type d'investissement (*)

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



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

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

)ﬂ.le n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: . . L Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique )
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de Tarticle L. 1451-1 el 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 foumnir une information mensongére qui porte atleinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita @g,uf;

Signsture obligatore
(mention non rendue publigue)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a4 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de L est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde l.....................

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




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

la déclaration

Les personnes concernées sont :

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

- les enfants
- les parents (pére el mére)

Celte rubrique doil éfre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

)Q Je n’ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Fonction et position dans la structure
Organisme (indiquer, le cas échéanl, sl s'agit d'un
posle a responsabilits)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

D_ébut'

Fin




DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)....mm.........mm ..........................................................................................................................

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

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

O de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUPE de TrAVAII ...t ssess s AR R s

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale

s : . : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
s : s : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
‘T Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (moisfannée) | (mois/année)
Hop\Lcumc de Sk |42 MMb rue dn | epeps 380§
Mapnice W 9 0ene
13
JLLIO S Mowud




1.2.

Vos activités exercées 3 titre principal au cours des 5 derniéres années

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

[ Activité libérale

e : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annie) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (iTGEane)
ﬁActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- ’ Fonction occupée Début Fi
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'org anisz1e (mois/année) | (m m.s,,;:née}
N N r i ) ;
Ascocakion Viacm |2 ke Choxdbo APAS ol Roi§ | O8/0K
Delo < duze Rl
501 Preis | Gooxdinakeu
Ohmigue do Guinelten | S50 Il 60 ) o, 12/
Epinelles 3

35013 Papis

o /%0




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 |'activité, les technigques ou produits entrent dans le champ de

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

Iinstance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

i s - Fonction occupée dans l'organism Rémunération
(société, établissement, association) onctio P ganisme emunerat

O Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
0O Au déclarant

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

0O Aucune
[0 Au déclarant

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

0O 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-
clinigues, d'études épidémiologiques, d'études médico-conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme : : Si essais ou études
(moaists, | et oudu | cliniaues ou pré-cliniaues : | Remunération | _DébUt Fin
établissement, travaux sujet traité . (mois/année) | (mois/année)
association) précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle - | dont vous
0O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | .
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
I Etude multicentrique 0 Aun
. organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
0O Bxpérmentateur non principal
O Aucune
Type d'étude O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur | . .
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge Rémunération

orgEanr:{:rfxzsii\z; nt Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Qui 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 arganisme
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

ﬂ 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 . - Début Fin
intéressement | emunération | ennee) | (mois/année)

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

- les enfants

- les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . . . Annéede | 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 l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

‘1. :
Je soussigné(e) ... RQO/&Q*QLC—’ CM ...... e

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

Md’agent de:

O de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : et eeaemeee e es e e e eem e e e et e nrrre e SO ]

[ de personne invitée a apporter mon expertise a ... reeeemeermseermessmsanaes b b assomas e senseses s maens

LI @U@ I PIECISET ............ooooeeeeeee e ceeeeeaeae e eeeeesasse oo e RS2 EERRRA4 ERERRn500

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.

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[1 Activite libérale
e . . - Début Fin
Activite Lieu d’exercice (mols/année) (moisfannie)
[] Autre (activité bénévole, retraité.. )
o oz . . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (imois/année) (mois/année)
ivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- S ’ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de lremployeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)

Noprdaeny STHaumice {Aqas Vol dlbae
)




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

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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice (,"nD.éfb"t. ) L
1 Autre (activité bénévole, refraité...)

Activité Lieu d’exercice ‘,"Bé,b"t. ) P .F,i" se)
[J Activité salariée

Rempiir le tableau ci-dessous
- , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans forganisme | (mois/année) | (mois/annéc)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans F'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)

0 Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0 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 Porganisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de lravail, dune activité d'audit, de la
redaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme . . i . . s
Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

(société, établissement. association)

O Aucune
O Au déclarant

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

Aucune

o 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 éftre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . p Si essais ou études
oy Domaine et Nom du produit * N . .
(socicte, ; cliniques ou pré-cliniques : P Début Fin
etablissement, 11};‘3;3: des‘:'.':t'?r::l‘édu . Rémunération (mois/anncée) (mois/année)
associafion) ' precisez :
O Aucune
Type d'étude : [0 Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

~ organisme
Votre role : dont vous
] Investigaleur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
0 Co-investigatewr |
O Expénmentzteur non principal

O Aucune

Type d'élude : O Au déclarant

0 Etude monocentrique

O Etude multicentrique [} Aun

~ organisme
Votre role : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigaleur coordonnateur ou salarié
[J Expénmentateur principal (préciser)
fl Co-investigatear |
[ Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude - O Au déclarant

[1 Etude monocentrique

[ Etude multicentrique O Aun

N organisme
Votre rdle : dont vous
L1 Investigateur principal étes membre
O investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)
[1 Co-investigateur
[ Expérimentatetr non principal

O Aucune

Type d'étude - O Audéclarant

[1 Elude monocentrique

[1 Etude multicentrique 1 Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
[ Invesligateur pnncipal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
1 Expérimentateur principal (préciser)

[ Co-investigateur
[1 Expérmentaleur 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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention des frais Début
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (m )
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 arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

1 Aun

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

o Non

[0 Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

_Perception | oo neration | Début Fin
intéressement (me ) (e )

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

[ Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

0 Non

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

o Oui O Aucune

[0 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 concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o

Début Fin
financement financeur is/année) (mois/anné

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concemnée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce derier
les enfants
-~ lesparents (pére et mére)

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

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

Salariat Actionnariat
Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté 3 Ei
Organisme (indiquer, le cas écheant, sl s'agit d'un ou 5 % du capital _,"_Pe,b“t. ) | o n

poste a responsabilité)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-ltype
we n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

e

Signalure obligatoire
{mention non rendue publique)

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

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




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)............ D % A O R)TG\J{

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposee 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 securite sanitaire, de 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualiteé :

L1 d’agent de :

( 2rei y : - ’ S A 1
Ne membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un

groupe de travail : ... Pi\fb& ........ A‘ RV 1 U oo

[1 de personne invitée a apporter mon expertisSe a ... .

L0 @UREE - PIOCISO ...ttt ee et

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

au vu de cette délibération.

17 du 6 janvie 1978 modifiée relative 2 I'informatigue, aux fichiers et aux libertés, vous disposez

Conformément aux dis ositions de la loi n° 78- _ AU | .
. ’ t Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mel a Padresse suivante | XXXXX

d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernan

)



1. Votre activite principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[1 Activité libérale

Debut Fin

(mois/annee) (mois/année)

feducne Gesudle | (Jrawss | 700}

Activité Lieu d’exercice

[ Autre (activité bénévole, retraite. ..)

T : , - Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
i P S —
o
e
1 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o \ | Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)




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

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

[] Activité libérale

. : . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
f_/
[1 Autre (activité benevole, retraite...)
ivité ieu d’ : Debut Fin
Activitée Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[1 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. : Fonction occupee Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans 'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une Instance décisionnelle d’'un organisme
oublic ou_privé dont P'activité, les techniques ou oroduits _entrent dans le champ de
compeétence, en matiére de santé publique et de securité sanitaire, de I'organisme ou de

'instance collegiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

' : : i : S pati Début Fin
i ag s g Fonction occupée dans 'organisme | Rémunération
(societé, établissement, association) P g

(mois/année) {mois/année)

[1 Aucune

] Au déclarant

LI Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

(préciser)

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

[0 Aucune
[1 Au déclarant

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

1 Aucune

[1 Au déclarant

[] Aun

organisme
dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)

lllllllllllllllllllll

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




2.2.

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

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

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

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation. de

redaction d’articles ou de rapports d’'expertise.

/&‘J\en’ai pas de lien d’intérét a déclarer da

ns cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

la participation & un groupe de travail, d’une activité d'audit, de Ia

Organisme
(societé, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

0 Aucune

[1 Au déclarant

LI A un organisme
dont vous éfre
membre ou

salarié
(préciser)

------------------------

0 Aucune

[l Au déclarant

LI A un organisme

dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)

[0 Aucune

[0 Au déclarant

L1 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

(preciser)

llllllllllllllllllllllll

[0 Aucune
[0 Au declarant

[ A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)

S



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

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de linstance collégiale. objet de la
déclaration

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

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

Actueliement et au cours des 5 années précédentes -

Orga’?‘.‘jf!‘e Domaine et | Nom du produit | S'essais ou etudes : .
_ (sociéte, Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
etablfss:erpent, travaLx suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) J précisez :
KAucune
‘ Tvpe d’étude : ] :
LYDE a etuae Au déclarant . Zg
C L\% . % L L1 Etude monocentrique 5 ?O/’a /I/_L_
L8, Y A Etude multicentrique 1 Aun
C _ organisme
Votre role : dont vous
e Ll Investigateur principal étes membre
Q\J 1 L] Investigateur coordonnateur ou salarie
dw\& Vi ,ﬁlj [1 Experimentateur principal {préciser)
O Co-investigatewr |
RBqJéﬁmemateur non principal
[J Aucune
Type d’étude : [0 Au déclarant
1 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique [0 Aun
i organisme
Votre role : dont vous
[J Investigateur principal étes membre
[3 Investigateur coordonnateur ou salarie
[0 Expérimentateur principal (préciser)
1 Co-investigateuer |
[ Experimentateur non principal
[J Aucune
Type d'étude : [1 Au déclarant
(1 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique [1 Aun
) organisme
Votre role : dont vous
[} Investigateur principal étes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
I Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
[ Expénmentateur non prncipal
[1 Aucune
Type d'étude : [0 Au déclarant
[1 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous
1 Investigateur principal étes membre
[] Investigateur coordonnateur ou salarie
[ Expérimentateur principal (préciser)
[] Co-investigateur ...
[0 Expérimentateurnonprincipal |




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,

ollogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de com nétence, en matiere de

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

’
N n’ai pas de lien d’intérét i déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

-——-__—_-m._““. —— R —

Prise en

Entreprise ou : e : . : charge_ Remunération
organisme invitant Lieu et intitulé de | Sujet de 'intervention des frais Début Fin

(société, association) la réeunion Nom du produit visé iy c:e (mois/année) | (moisfannée)
éplace-
ment

1 Aucune

[J Au déclarant

[l Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre

ou salarié
(préciser)

O Non

[1 Aucune
[l Au déclarant

1 Aun

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

O Non

IIIIIIIIIIIIIIIIII

[] Aucune

[J Au déclarant

] Aun

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

1 Aucune

[l Au déclarant

[1 A un

o Oui organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié

(préciser)




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

forme (fle proprieté intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence
en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance

collegiale, objet de la déclaration
Ae nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

N::atnur;’an ddeul"';rcet::rei’f[é et dStruct_u_re qui met a Perception | Néhut o
oroduit... 'Sm?::ﬂ'ul; Il?revet, intéressement | emunération (mois/année) {mofs/;?inée)
o Qui [d Aucune
o  Non [1 Au déclarant

[1 A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié
(préciser)

o Oui [0 Aucune

o  Non [1 Au déclarant

[1 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie

(préciser)

o Oui [1 Aucune

o Non [1 Au déclarant

[} A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié

(préciser)

------------------

o Oui [ Aucune

[1 Au déclarant
0o Non
1 A un organisme

dont vous étes
membre ou

salarié
(preciser)




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
securité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

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

Sont notamment concernés les presidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d’administration

}Q& 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 0/ * Début Fin
financement financeur (mois/année) (mois/année)

T

WD

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



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont 'objet

social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de securite sanitaire, de organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement:

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



9. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en

matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de
la declaration

Les personnes concemeées sont:

- le conjoint [eépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
- les enfants

- les parents (pére et mére)

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000_6"]"’03 Lien de parente Début Ei
Organisme (e, o s dchant St | - 0u3% du cap o) | o)




e

Actuellement, au cours des 5 annees précédentes :

Eiément ou fait concerné Commentaires Annee de | Année 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 article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
dinteréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere qui porte atteinte a la
sincerité de la déclaration ».

~ Docteur David DJEN

Médecine Générale
18 rue du Midi 94300 Vincernes

Tel: 01.43.28.80.33
RPPS 10001630168 / ADELI 941148348

| Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

f

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des informations I latives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. L e, est responsable du traite lent ayant pour finalité la prévention des conflits

d’interéts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au s€in de P'..covvrreeernsnns oo

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aljx 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 [Padresse suivante:
:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll



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) OLIVIER-FAIVRE Laurence né(e) FAIVRE Laurence

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 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 |l 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) :

de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de la Plateforme d’Expertise Maladies Rares : Jury AAP

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théeme/intitulé de 1a MiSSION d'E@XPEILISE).......cuuuiiiiiiiii i a e e e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001405850

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 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 : 03/06/2021

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

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . e . .
Fembloveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
14 rue Gaffarel
CHU DIJON 21000 DIJON PUPH Génétique 02/11/2000 -
FRANCE
7 bd Jeanne d'Arc
21000 DIJON
France Généti
UNIVERSITE DE BOURGOGNE Lieu dexercice - PUPH enetiaue 1 02/11/2000
14 rue Gaffarel
21079 DIJON
FRANCE
O Activité libérale
g Lo Début Fin
Activité Lieu d’exercice Speﬁlallte ou d{smpllne, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
e cas échéant . . ; .
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




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

2.1.

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

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

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

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

santé.

[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, r up Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
- organisme P ; , ; .
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Aucune
O Au déclarant
CGFL O A un organisme
Membre du conseil scientifique dont vous étes
membre ou salarié 01/2014 01/2017
(préciser)
Aucune
O Au déclarant
COMMISSION O A un organisme
Membre de la comission dont vous étes -
TECHNIQUE DU CIC membre ou salarié 01/2014
(préciser)
Aucune
O Au déclarant
FILIERE DE SANTE [ A un organisme
Animatrice dont vous étes -
ANDDI-RARES membre ou salarié 04/2014
(préciser)
Aucune
O Au déclarant
e 0 Amasine
e Membre du bureau dont vous étes -
GENETICIENS membre ou salarié 09/2014
CLINICIENS

(préciser)




DIRECTION DE LA
RECHERCHE CLINIQUE
CHU DIJON

Sélection de dossiers

O X

Aucune
Au déclarant

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

01/2015

DGOS

Membre du groupe de travail
d'interface PNMR3/PFMG2025

O X

Aucune
Au déclarant

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

09/2019

DGOS

Membre suppléant de la
commission de suivi des
CRMR/CCMR

X

Aucune
Au déclarant

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

09/2019

AGENCE DE LA
BIOMEDECINE

Particpation au groupe de
travail données additionnelles

Aucune
Au déclarant

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

08/2018

FEDERATION
HOSPITALO-
UNIVERSITAIRE
TRANSLAD

Coordinatrice

O X

Aucune
Au déclarant

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

09/2013

EQUIPE GAD UMR1231

Co-responsable

X

Aucune
Au déclarant

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

01/2010

INSTITUT DE MEDECINE
GENOMIQUE GIMI

Coordinatrice

Aucune
Au déclarant

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

01/2018




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 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 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 & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Orgar_u’srpe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
(sociéte, L . : p P . ) . ) .
PR Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, RSN POy ; : ) °
e de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
association) . - SR
thérapeutique) périodicité)
Aucune
O Au déclarant
DIRECTION .
INTERREGIONAL PHRC interrégional | O A un organisme
E DE et autres appels dontvous étes -
RECHERCHE Expert d'offres régionaux membre ou salarié 01/2014
CLINIQUE (préciser)
Aucune
O Au déclarant
Expertise de O A un organisme
BIOAI\%EI;\‘ECCEINE dossiers maladies dontvous étes 01/2016
Expert rares membre ou salarié 01/2016
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
DGOS Maladies rares ; 01/2016
Expert PHRC Aun organisme Je ne sais pas 01/2014
: dont vous étes
national .
membre ou salarié
(préciser): CHU DIJON
O Aucune
Au déclarant
Expertise d'une | OO A un organisme
HCERES équipe de dont vous étes 01/2014
Expert recherche SHS membre ou salarié 300€ 01/2014
(préciser)
O Aucune
Commission Au déclarant
. paritaire de O A un organisme
UNIVERISTE DE E . prospective et de dont vogs tes 500€ 09/2019 09/2019
xper e
GENEVE p planification membre ou salarié
hospitalo-

universitaire

(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 l'organisme/des organismes ou de linstance/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 ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montant de la
9 financeur(s) I'étude, du . . . . P . .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et tpechni 'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro nnigue | précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) Stvous en de l'indication la périodicité)
avez thérapeutique) p
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique Aucune
Etude multicentrique O Au déclarant
TOTEM: A Al
Multi-Centre, M' . O Aun
Open Label |5 Ivestgatou prncial | argrieme
CHU DIJON Roche Single Arm, L a 06/2017
Phase IB/IIA, | Principal etes rlne.”,‘bre 01/2020
Trial of Taselisib | & Investigateur ou salarie
(GDC0032) in I:I E‘xpenmentateur non (préciser)
PIK3CA-Related | Pincipal |
Overgrowth Investigatewr |
coordonnateur
O Membre d'un comité de | ===
surveillance et de suivi
Type d'étude :
) O Etude monocentrique Aucune
PREOS'!;SE- Etude multicentrique O Au déclarant
thérapeutique | Votre role : O Aun
;();Iotc-.j non O Investigateur principal organisme
randomise pour | [ Expérimentateur dont vous
CHU DIJON CHUDNON | e traitement par | principal ates membre 01/2015 01/2018
Sirolimus de | O Investigateur ou salarié
syndromes O Expérimentateur non (préciser)
hypertrophiques | pincipal |
reliés Investigateur
A PIK3CA coordonnateur | T
O Membre d'un comité de | «------
surveillance et de suivi
Type d'étude : Aucune
O Etude monocentrique 3
Etude multicentrique | O Au déclarant
AnDDI-Solve | y/oire rle : O Aun
RD: Diagnostic - L organisme
Research in g Eve,st_lgateturtprlnmpal dont vous
CHU DIJON H2020 Patients with ) x_pelrlmen ateur étes membre 19/09/2019 -
Rare Diseases - FI]:TTr?\I/ZEsltigateur ou salarié
Solving the o (préciser)
unsolved Rare | 1 EXpéimentateur non
Diseases principal
Coordonnateur
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




Type d’étude :

) O Etude monocentrique Aucune
FIND: Les Etude multicentrique )
données non O Au déclarant
sollicitées Votre réle : 0 Aun
pfosdﬁ:;es par | O Investigateur principal organisme
en O Expérimentateur
CHU DIJON DGOS diagnostic : du | principal E’?m VOUSb 01/2017 3
besoin des O Investigateur iuezarra?iﬁg ©
patients aux | J Expérimentateur non (préciser)
modalités principal p
organisationnell Investigateur
es coordonnateur
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
DISSEQ: Type d’étude :
Evaluation O Etude monocentrique Aucune
méc_iico Etude multicentrique O Au déclarant
économique des .
différentes | Yotre role : O Aun
stratégies de | O Investigateur principal organisme
i ari dont vous
CHU DIJON DGOS technologies de | O Expérimentateur d }
séquencage par | principal etes me_njbre 01/2017
haut débit dans | O Investigateur ou salarié
le diagnostic | O Expérimentateur non (preciser)
des patients principal
atteints de Co-investigateur
_déficience O Membre d’un comité de
intellectuelle | surveillance et de suivi
Type d’étude : Aucune
O Etude monocentrique ,
DIWA: Apport Etude multicentrique O Au déclarant
du séquencage O A
haut débit de | Votre rdle : orugnisme
PHRC FARN combiné | 0 |nvestigateur principal g
Interrégional | au séquencage | [ Expérimentateur 9? n vousb -
CHU DIJON (DIRC Est) de génomes | principal oo Te-nj e 12/2019
entiers dans le Investigateur ou salarie
diagnostic de la | O Expérimentateur non (préciser)
telcuelle | P
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi | e
Type d’étude : Aucune
) [0 Etude monocentrique O .
EXOMA: QUEI Etude multicentrique Au déclarant
bénéfice d’'une a
analyse Votre rdle : orggnisme
complete de | [ |nvestigateur principal dont vous
Fexome? O Expérimentateur a
CGFL CGFL XD étes membre 03/2018 07/2019
Etude de soin | Principal ou salarié
courant chez Investigateur (préciser)
des patients I:I anmenmeur non O
atteints d’une | Pincpal D
tumeur solide | O Membre d'un comité de |  «=reoeeeeeeeeeeees
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : Aucune
O Etude monocentrique .
Etude multicentrique | L Au déclarant
Votre role : = g\rsgnisme
VISAGE-ON(_:QZ O Investigateur principal dont vous 10/2019 -
CGFL Ligue contre le | V2I€Ur @ssaciée | [ Expérimentateur étes membre
aux données principal -
cancer : ) ou salarié
secondaires en Investigateur (préciser)
oncogénétique | [0 Expérimentateur non
principal I

[0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




Type d'étude :

Aucune

TED : Tumeur | & Etude monocentrique .
et Etude multicentrique | Au déclarant
dg\éit)r?sr’:mgrnt Yotre r6le : . grsgnisme
des patients / | O Investigateur principal dont vous
AP-HP Ligue contre le famille O Expérimentateur étes membre 01/2014
cancer et ? présentant une "I‘c'palt_ ‘ ou salarié
tumeur nvestigateur (préciser)
pédiatrique et D E_ﬁjnmentateur non
une ou plusieurs | PINCH
anomalies du | O Membre d’un comité de
développement | surveillance et de suivi | e
TUMOSPEC:
gétermiPation Type d'étude :
tuums(?ri(I: re O Etude monocentrique O Aucune
évaluation de la Etude multicentrique O Au décl .
pénétrance et | votre role : 1 decaran
gltianli:f;:elt?ies O Investigateur principal Aun dont
Ari organisme don
UNICANCER | UNICANCER | mutations Sir'fc’?g;”me”tate”’ o o Jenesaispas |  12/2017
codnstitutionnelle Investigateur mem_b’re ou
S de nouveauX | M eynérimentateur non salarie
genes de principal (préciser)
rédisposition
D o ey | O Membre d'un comité de | CHU DIJON
sein et de surveillance et de suivi
I'ovaire
Type d'étude : Aucune
.| O Etude monocentrique |
RADICO-Ac CEil Etude multicentrique O Au déclarant
: Etude de O
cohorte sur les | Votre r6le : g\r;gnisme
Microphtalmie, | [ |nvestigateur principal dont vous
anophtalmie, | I Expérimentateur a
CHU PIA aniridie EXp étes membre 09/2016
TOULOUSE A i principal ou salarié
dysgénésies du Investigateur (préciser)
segment O Expérimentateur non
antérieur principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Cognitus et moi: | Type d’étude : Aucune
Efficacité d’'un | O Etude monocentrique .
programme de Etude multicentrique | I Au déclarant
remédiation . O Aun
cognitive assisté VOLW'? : o organisme
par ordinateur | O Investigateur principal dont vous
CHLE DIRC Rhones | chezlenfant | Ll Expérimentateur étes membre 0412018
VINATIER Alpes PHRCI Pf‘fﬁ!‘?ﬂm une "I‘r?'gz't_gate ) ou salarié
eficience vesti u réciser
intellectuelle et | O Expérimentateur non P )
des troubles du | principal
comportement | [J Membre d'un comité de
associes surveillance et de suivi
AAS Lynch: Type d'étude : Aucune
Evaluer l'effet | O Etude monocentrique O ,
de l'aspirine & Etude multicentrique Au déclarant
faible dose sur
I'apparition ou la M: o = ﬁrggnisme
réciijive des m} Inve'st!gateur principal dont vous 01/2017
AP-HP DGOS PHRCN adlenoTeS 5inE;EZ|nmemateur étes membre
colorectaux ) ou salarié
chez des Inve:s_tlgateur (préciser)
patients atteints | [ Expérimentateur non
principal O s

de Syndrome de
Lynch

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




Type d'étude : Aucune
. [0 Etude monocentrique .
GENEPSO: Etude multicentrique O Au déclarant
Cohorte O
nationale Votre réle : grugnisme
prospective de | [ |nyestigateur principal do?]t Vous
. personnes O Expérimentateur at b -
AP-HM Fondationde | porteuses d'une | principal guezaTa?:g re 09/2003
France mutation sur les | i |nvestigateur (préciser)
génes BRCAL | O Expérimentateur non
etBRCAZ | pincipal [
O Membre d'un comité de | oreeeerreeeeeees
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique ,
O Etude multicentrique | Au déclarant
FOETEX : Votre rdle - O Aun
Apport —— L organisme
diagnostique du | & Investigateur principal dont vous 04/2015 12/2017
CHU DIJON PHRCI séquencage | [l Expérimentateur étes membre
haut débit principal ou salarié
d'exomeen | O Investigateur (préciser)
foetopathologie | O Expérimentateur non
principal O .
0O Membre d’'un comité de | «eeeeeeeeeeeeeeees
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : Aucune
O Etude monocentrique ,
Etude multicentrique | C} Au déclarant
SCHIZO-CGH: | \/01re role - O Aun
CH LE PHRCI Validationd'une | — —— . organisme
VINATIER grille de O Investigateur principal dont vous 07/2019 01/2020
dépistage des | T Expérimentateur étes membre
formes principal ou salarié
syndromiques Investigateur (préciser)
de El E_xpenmentateur non
schizophrénie | Principal O
O Membre d'un comité de | -=eeooeeeeeeeeeees
surveillance et de suivi | e
2.3.2 Autres travaux scientifiques
[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de I'étude, Montant de la
Organisme (société, du produit, de la rémunération Début Fin
établissement, technique ou de Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)

DISCOVERY:
Identification des bases Aucune
moléculaires et/ou
physiopathologiques | & Au déclarant

i . R 01/2016
CHU DIJON g‘? mlaladles dli O A un organisme dont vous étes
(incT::n(i?gs?;?ets membre ou salarié (préciser)

pllotes FASTGEN et .......................................
OMIXCARE)

Développement Aucune
typique et atypique de .
la cognition sociale : O Au déclarant -
étude du sydrome de la | 0 A un organisme dont vous étes

CNRS microdélétion 22911.2 membre ou salarié (préciser) 01/2017




CHU DIJON

Préférences et
représentations face
aux technologies de
séquencage a haut m|

débit pour la pratique
de la génétique
médicale. Le cas des
anomalies du
développement
(SEQUAPRE).

Aucune

Au déclarant

O A un organisme dont vous étes

membre ou salarié (préciser)

01/2014

01/2017

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)

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)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

OrEr:;?spnqze ?il\J/é Lieu et intitulé I tSujet dt53 Prise en rémunération Debut Fin
org prive P intervention, charge des Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (so_uete, de la réunion nom du produit frais cas échéant mois/année) mois/année)
association) visé la périodicité)
Aucune
O Au déclarant
Sensibilisation O A un organisme
Journées grand public ® Oui dont vous étes -
ASSOCIALION internationales | maladies rares membre o 02/2016
maladies rares | Ppas de produit | © Non salarié
visé (préciser)
Aucune
O Au déclarant
s O A un organisme
Modération d'un A
. . dont vous étes
Assises de atelier ® Oui membre ou
SANOFI-GENZYME Génétique ) Iy 01/2018 01/2018
Nantes Pas de produit | o Non salarié
visé (préciser)
) Aucune
Adaptation du 0 i
circuit des Au déclarant
consultations O A un organisme
d'oncogeénétiqu ® oui dont vous étes
ASTRA-ZANECA | ©aveclarivée Olaparib membre ou 11/2015 11/2015
des thérapies o Non salarié
ciblées. (préciser)
Acutalités dans
le cancer de
I'ovaire
Aucune
O Au déclarant
on?oeguénr:g?iZue Médecine o Oui O A un organisme
RESEAU - personnalisée, dont vous étes 01/2016
ONCOBOURGOGNE | 9 Partioipation | Fingreciement | € Non membre ou ;
Al antiPARP salarié
de spécialités (préciser)
Aucune
O Au déclarant
malglggenséfares Maladies rares | & OY! = Q‘ol:]': Ségznéfge
| .
NOVARTIS-SHIRE du CHU de Pas de produit | © Non membre ou 04/2016 04/2016
Dijon vise salarié

(préciser)




2.5.

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
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, | . . P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement 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

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 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 numeéraires, matériels.

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

[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

Structure et activité bénéficiaires du ; Debu_t . ) 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

ASSOCIATION POUR LA RECHERCHE
SUR LA GENETIQUE DES MALADIES 01/2016 - SANOFI-GENZYME
DU DEVELOPPEMENT

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 :

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

s 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 |
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau U o
A)
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

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) (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 collogue 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)

PRESIDENTE DE L'ASSOCIATION
ARGAD, ASSOCIATION POUR
AMELIORER LA RECHERCHE, LES
CONDITIONS D’ACCUEIL ET
L'ENSEIGNEMENT DANS LES

MALADIES RARES

Activité bénévole

01/2010

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




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je sousSsigné(€) Frank FITOUSSL ...

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 :

X d’agent de : Sorbonne Université

1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUPe e TraVAID . ...

[1 de personne invitée a apporter Mon eXPertiS@ @ ..................ccccooiiiooiiceveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

LT @UEEE = PrECISEN ............oooooeeeeee e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin )
(mois/année) (mois/année)
Activité contractuelle APHP Hopital Trousseau Sept 2012 En cours
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt. _Fin )
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
APHP
Paris Av Victoria PUPH Sept 2012 | En cours
Université Paris Sorbonne




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

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

O Activité libérale

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




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune Nov 2016
xAu déclarant

Société Frangaise de Chirurgie O Aun
Orthopédique organisme
Secrétaire Général dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Nov 2019

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

it Domaine et Nom du produit L S , .
) (S_OCIS e, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . i ) charge 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
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration
O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (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.

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Faita Paris ... /
Hépital nd TROUSSEAU
26,

Le 20/08/2020.............cooooooiceiiiiiiicc T il

rvice d'Orthopédie €t de Chirurgie
Réparatrice de I'Enfant
N° Finess : 750100109

Pr Franck FITOUSS!

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux 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:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je SoUSSIGNE(E) VINCENT GAULNEION ..o

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : comité de relecture PNDS Agénésie transversale de I’avant-bras.........................

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

L @UEEE 2 PIECISEN ..o

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice - .
(mois/année)

Activité Lieu d’exercice Debut, _F|n .
(mois/année) (mois/année)
Professeur d’Université, Praticien Hospitalier CHU Saint Etienne 09/1995 En cours
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

42100 St-Etienne

L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
Rue Tréfilerie
Université Jean Monnet St-Etienne PU 09/1995 En cours




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

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans larubrique 1.1

O Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de ’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.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Orgar_w[:ir,ne Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études ) ,
__(société, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | pamunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité N (mois/année) (mois/année)

association) I précisez :

O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions 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
charge 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
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception . A Début Ein
intéressement | REmMuneration | nnée) | (moisiannée)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I’objet
social entre dans le champ de compétence, en 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 contrdle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de 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 mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Saint Etienne ...,

Le 28 juillet 2021

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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



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



Déclaration Publique d'Intéréts

Le 21/02/2020 16:17:23
Je soussigné(e) GRANGE Gilles

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001383065

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



Liste des missions/fonctions

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

BONNES PRATIQUES DE DEPISTAGES ET DE DIAGNOSTIC DE LA TRISOMIE 21
Mandat :

Membre d'un groupe de travail - Non renseignée

Institution :

Santé Publique France (SPF)

Instance:

COMITE D'INTERFACE PERINATALITE PETITE ENFANCE
Mandat :

Membre - Non renseignée



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

Activité(s) salariée(s)

APHP

Adresse : 53 av de I'Observatoire 75014 Paris 75014 Paris France
Fonction : PHTP

Période : 11/1999 a aujourd'hui

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

COLLEGE NATIONAL DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS FRANCAIS
Fonction occupée : membre de la commission echographie

Rémunération : aucune

Période : 10/2010 a aujourd'hui

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

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

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

APHP

Sujet : echographie-mesure automatisée de la clarté nuquale par le systeme Aloka
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 06/2016 - 12/2016

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)



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

2.4.2 Intervention(s)

CNGOF

Lieu et intitulé de la réunion : CNGOFRPC RCIU

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : recommandation pour la pratique clinique
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : aucune

Période : 10/2013 - 06/2014

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
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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr HOUX Laetitia................coo.cooviiioce 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 :

[ d’agent de :

1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUPe e EraVAIl © ...

X de personne invitée a apporter mon expertise au PNDS : Agénésie transversale de I'avant-bras .............

Ld @UEEE 2 PrECISEOI ... e e e e e e e ee e e en e eees

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, '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 'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHRU Brest

2 av Foch, 29609 Brest cedex
2

PH titulaire

11/2014




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

brest

CHRU brest 2 av Foch, 29609 Brest cedex 2 | Médecin PH titulaire 11/2014 -
Fondation ILDYS Rue alain colas, 29200 Brest 11/2014
coordonnateur
CAMSP Brest, papillons blancs Rue charles baudelaire 29200 1112014




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

el g L Fonction occupée dans I'organisme
(société, établissement, association)

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

SFERHE société francaise en reeducation
pédiatrique
Membre du comité d’administration

X Aucune
O Au déclarant

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

11/2018

SOFMER société francaise de reeducation Membre de la SOFMER

X Aucune
O Au déclarant

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

11/2018

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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 _ Si essais ou études ) .
(sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, - L (mois/année) (mois/année)

A travaux sujet traité A
association) precisez :
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 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




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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Faita BREST ...

Le 13/01/2020 ...

Mention non rendue publique

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

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



Eﬁ!
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SOLINARITIS

Déclaration Publique d'Intéréts

Le 10/05/2020 15:42:58
Je soussigné(e) JOURNEAU Pierre

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

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

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

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



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

Activité(s) salariée(s)
UNIVERSITE DE LORRAINE
CHRU DE NANCY

Adresse : Allée du Morvan
54500 VANDOEUVRE LES NANCY FRANCE

Fonction : PU-PH
Période : 01/11/2002 a aujourd'hui

Spécialité : Chirurgie infantile orthopédique

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

CNP-CEA

Fonction occupée : Président
Rémunération : aucune

Période : 25/01/2018 - 17/01/2020

SOFOP

Fonction occupée : 2éme vice-président
Rémunération : aucune

Période : 10/11/2019 a aujourd'hui

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

SANOFI-GENZYME

Fonction occupée : Consultant

Sujet : Mucopolysaccharidoses

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 755 euros
Période : 11/09/2019 a aujourd'hui

ORTHOFIX

Fonction occupée : Consultant

Sujet : Allongement osseux

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 13 125 euros
Période : 18/06/2016 - 12/06/2019

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



2.3.1 Participation a des essais et études

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

GENSZYME

Sujet : Growth impairment and limited range of joint motion in children
should raise suspicion of an attenuated form of mucopolysaccharidosis:
expert opinion

Rémunération : aucune
Période : 23/01/2019 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
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

GENZYME

Lieu et intitulé de la réunion : Athénes, congrés de maladies métaboliques

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : retard de croissance dans les formes atténuées de MPS et les raideurs articulaires
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 023 euros

Période : 27/09/2018 a aujourd'hui

ORTHOPEDIATRICS

Lieu et intitulé de la réunion : EPOS, Oslo

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Guidelines in open fracture
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 000 euros

Période : 13/04/2018 a aujourd'hui

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
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 matiere de
sante 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 financieres 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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je SoUSSIgNE(€) LAUNAY FranCK ...t

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’'organisme au sein duquel j’'exerce mes fonctions ou de 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 :

;Ed’agent de :Assistance Publique Hopitaux de Marseille

1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUuPe de EraVaIl ...t

[ de personne invitée a apporter Mon eXpPertiSe @ ...

Ld @UEEE & PrECISEY ........... oo ee e ee e e en e

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

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous avez
déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence lors de
tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 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

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...
e : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Université Aix Marseille

Faculté de médecine

Bd Jean Moulin
13005 Marseille

PUPH

09/2010

En cours




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

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

[ Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune 05/2003

O Au déclarant

Aun

APHM organisme
PUPH dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

En cours

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

D Aucune 01/2015
]; Au déclarant

O A un organisme

Orthofix Consultant dont vous étre En cours
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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 _ Si essais ou études ) .
(sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | ramuneration Début Fin
établissement, - L (mois/année) (mois/année)

A travaux sujet traité A
association) precisez :
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

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début Fin

(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

déclaration ».

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

O de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
GroUPe de TraVAIl ...

, ( .
}Z(de personne invitée a apporter mon expertise a ?)V\}S ..... S\M/ko : 'um@.k\.fc’..ﬂka.u.h&wg 6&}(5

de Llato v buas

] autre:: préGiSer. ... .comummmmmmmemrm et et o Sn E R VL Of BenyL T ——

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

Il vous appartient, a réception de 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 presence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

p{j/Activité libérale

Activité

Lieu d'exercice

{mois/année)

. . ) " Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[:/53,\0%\()\,\\6 : ‘a\ﬂmf :
[ 1
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

(mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Fonction occupée dans

Adresse de I'employeur ) :
pey 'organisme

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

Aow(

— \CM . oy
va il (et

/m)g

o G




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

- . " - Début Fin
Activite Lieu d'exercice (riols/annds) (mois/annde)
\
N (Qﬂ.
s Al
O Autre (activité benévole, retraité...)
o . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice ik fhole/ankie]
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

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

‘r\ ; A ( W\’,'u - QD&J&M\/‘M\/OW\./
C Q’“\“‘S@ (o CON [ Altoso] )20

T _‘ Y




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

by

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 nofamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

L‘/L (/Q)t&,u\/«?

Ko de o=,

O Aucune

M\u déclarant
4

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

A 0q

D

b,(—w>

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 & 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.

[J,de n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

; Domaine et Nom du produit )
(sociéte, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramuneration Début Fin
établissement, fraivalix suiet traité . (moisfannée) | (mois/année)

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

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateuer [
0O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
0O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
0O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

0O 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,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) charge | Ramunération
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

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Neon

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception ; Début Fin
intéressement | Remunération | ennes) | (moisiannés)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5§ années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o5 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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur 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 Ia personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

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

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté

Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il 'agit d'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L.
14562-3 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 ».

10172100340
AIN EN LAYE

00 3 31 0 07
OF NV 250 I SPEC

/ / 7 [Signature obligatoire
L (mention non rendue publique)

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

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde P'........cccoeeeiiine
Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & P'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 [ladresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)........... 8]} EW(}DB,Q .......... LEMNATG:E(Q — boyLo ST

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

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

0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupedetravail ...

4 de personne invitée a apporte{ mon expertise a ?NDSU%}N%L ...... saavecnols du

- L oot beng <
O autre : préciser..................oooeoeeenere e eeeeesassseeene R eeeeressasereeeans

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

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de rinstitution 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 Padresse suivante : xcooox



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

e 1 . : Début Fin
Activité Lieu d’exercice s Trsannied)
¥ Autre (activité bénévole, retraité...)
- - . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (moisfannée)
~
TS .20 | ___.
[ Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
S . Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (moisfannée) | mois/année)




1.2.

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

O Activité libérale

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

Activité Lieu d'exercice (mfﬁgl‘:ke) : .F,i"‘, R
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice . e Il . e
iPActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
A . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)
Mo O Mawnue | 424 duVed .2~

)% .
Jblulg CMaubic,

Fm\ah X '6‘4




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemnés les élablissements de santé, les entreprises el les organismes de conseil, les organismes professionnels

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

G2l (rthaurvee

[N

itkiokie

O Aucune
ﬁ' Au déclarant

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

X 90

Xi.208

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la déclaration

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

f}ﬂJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme g . . ; Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

[0 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)

0 Aucune
0 Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . Si essais ou études
e Domaine et Nom du produit . )
(société, 3 cliniques ou pré-cliniques : 5 . Début Fin
établissement, tpede f) dosarte ot o Rémunération | . vianne) | (moistannée)
association) y précisez :
O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre le : dont vous
O Investigateur principal étes membre

[0 Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur |
O Expénmentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre

L1 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

0 Co-nvestigatewr |
O Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant
0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

~ organisme
Votre role : dont vous
1 Investigateur principal étes membre

0O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

0 Co-nvestigateur |
O BExpésimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique 0O Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
[J Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
L1 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur

0 Bxoés o |




24. 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 'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de Ia
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

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

o Non

[J Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concemeée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
Eﬁ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Faita . OF Tlaun

Le ,,)VZU)» 2904 & ﬂ/\-’—\‘_‘

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a Iidentité des
proches) sera publiée sur le site intemet de L. est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinder.....................

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




Déclaration Publique d'Intéréts

Le 11/04/2019 19:13:42
Je soussigné(e) MANOUVRIER Sylvie né(e) MANOUVRIER Sylvie

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

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

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10002242490

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



Liste des missions/fonctions

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

BP EN DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE PRENATAL
Mandat :

Expert - Non renseignée

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

STRATEGIE EN DIAGNOSTICS (DPN DPI GEN)
Mandat :

Membre d'un groupe de travail - Non renseignée

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

COMITE MEDICAL ET SCIENTIFIQUE 2015
Mandat :

Expert - Non renseignée

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

COMITE MEDICAL ET SCIENTIFIQUE 2012
Mandat :

Expert - Non renseignée

Institution :

Santé Publique France (SPF)

Instance:

Comité d'experts "Agénésie transverse des membres"
Mandat :

Membre - Non renseignée

Institution :

Agence de Biomédecine (ABM)

Instance:

Recommandations de bonnes pratiques pour la gestion des données additionnelles ou incidentes en pratique diagnostique
Mandat :

Membre d'un groupe de travail - Non renseignée



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

Activité(s) salariée(s)

UNIVERSITE DE LILLE, FACULTE DE MEDECINE
Adresse : 59045 LILLE FRANCE

Fonction : Professeur des universités

Période : 01/09/1999 a aujourd'hui

Spécialité : Génétiqgue médicale

Lieu d’exercice : Clinique de Génétique médicale, Hopital Jeanne de Flandre 59037 LILLE FRANCE

CHU LILLE

Adresse : 2 avenue Oscar Lambret 59037 LILLE FRANCE

Fonction : PUPH

Période : 01/09/1999 a aujourd'hui

Spécialité : Génétique médicale

Lieu d’exercice : Clinique de Génétique médicale, Hopital Jeanne de Flandre 59037 LILLE FRANCE

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

CHRU DE LILLE

Fonction occupée : PUPH
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total O euros
Période : 09/1999 a aujourd'hui

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprées 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 l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

AGENCE DE LA BIOMEDECINE
Fonction occupée : Conseil scientifique
Sujet : conseil scientifique
Rémunération : aucune

Période : 01/01/2010 a aujourd'hui

FONDATION POUR LA RECHERCHE MEDICALE
Fonction occupée : Membre du conseil scientifique

Sujet : Conseil scientifique

Rémunération : aucune

Période : 01/03/2014 - 28/02/2018

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

FONDATION MALADIES RARES

Organisme financeur : Fondation maladies rares

Sujet : Impact de 3 maladies génétiques raresrecherche psychosociale exploratoire et comparative
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre rdle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 - 06/2018

CHU DE LILLE

Organisme financeur : CHU de Lille

Sujet : Etude des séquences régulatrices du gene TBX5
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rble : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2017 a aujourd'hui

REGION HAUTS DE FRANCE

Organisme financeur : Région hauts de France

Sujet : malformations congénitales des membres de la génétique au vécu
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 06/2016 - 06/2018

GIRCI NORD OUEST

Organisme financeur : GIRCI Nord Ouest

Sujet : Etude des TAD dans les déficiences intellectuelles
Type d’étude : Etude monocentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 10/2017 a aujourd'hui

FONDATION FULLBRIGHT

Organisme financeur : Fondation Fullbright

Sujet : Unraveling TBX5 mutations from two human diseases models Holt Oram syndrome and amelia of the upper limbs
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Co-investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 a aujourd'hui

UNIEVRSITE DE LILLE

Organisme financeur : Université de Lille

Sujet : Détéerminsime moléculaire du développement des membres, apport des nouvelles technologies d'étude du génome
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rdle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 01/2015 a aujourd'hui

FONDATION MALADIES RARES
Organisme financeur : Fondation maladies rares

Sujet : Molecular characterisation of BCD syndrome throught exome sequencing in 7 families



Type d’étude : Etude monocentrique
Votre réle : Co-investigateur
Rémunération : aucune

Période : 01/2015 - 06/2017

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

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
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
I'instancel/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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e).......... .2l ALV v A B QAT ccteccossesmesiissencsemissmisirisnitiss 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 organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
@ d’agent de : A
. /
0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GrouPe de LrAVAID : ..o R

[0 de personne invitée a apporter mon expertise A ...

(1 autre : préciser........;.....ccc.... P e e .

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

Il vous appartient, a réception de 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 '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

s . , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
i Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
N , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
HS \Law.x' 0(1 Sawr\ ‘ Al N de eu(:ghér:a t 04/0(4
Vaf '
fTamice . @ Onme
310

3¢ flawiice




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

s . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/annés)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. S : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- , Fonction occupée Début Fin
Employeur principat Adresse de 'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

I'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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 l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

I
| O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
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 l'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
{mois/année) (mois/année)

Organisme

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

O Aucune
0O Au déclarant

0 Aun 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

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

. Domaine et Nom du produit h s < X
(sociéte, cliniques ou pré-cliniques : i Début Fin
établissement, .{rya%eagf de;ﬁ;t?r:il:édu ) Rémunération (mois/année) {mois/année)

assaciation) | précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude muiticentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
3 Investigateur principal étes membre
I Investigateur coordonnateur ou salarié
1 Expérimentateur principal (préciser)
{1 Co-investigateuar |
1 Bxpérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

1 Etude monocentrique

0 Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
7 Investigateur coordonnateur ou salarié
3 Expérimentateur principal (préciser)
1 Co-investigateur |
[ Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
3 Etude monocentrique

O Au déclarant

1 Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rble : dont vous

3 Investigateur principal &tes membre

[ Investigateur coordonnateur ou salarié

1 Expérimentateur principal (préciser)

1 Co-investigateur

1 Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
3 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre rble : dont vous
3 Investigateur principal &tes membre
{7 Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)

[0 Co-investigateur

1 Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge . -
orgianr:{:rzgsii\?ituant Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention | des frais Rémunération Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-
ment

N ‘ﬂ Aucune
IS?O @'n?wah l) Tﬂ:taih'\’ amol O Au déclarant S“‘;“ 2045
— '
oMo

e o\ M2 w.cn? O Aun '
o Qui arganisme
?‘lm N dont vous
“ étes membre
Wi %Jf COW{E )8 Non ou salarié
on - (préciser)

- Avﬁfc{:\‘\f@ (lealu.} M Aucune
Dodsalis -
lc ' & MA D"f‘n{ O Au déclarant ‘45-/ 463% 29‘(;_

HM;{MS ay"z"/) uml “"”d';‘m'é o Qui o gr;cgnisme

T | Vs Lk b 5 v |
gpodih pelly | ERS

ff aggmesi o - B

1 ° o(u \/‘zf ‘ _FP FfAucune

(S winets &YL .%?M ) i“w/::/: ‘é;g—‘ E 2uu:éclaram z (.0 “( ' 20‘{5

\/ \0 L wv - o Oui organisme

e W dont vous
OJWD‘ étes membre

P ’ ‘diﬂo‘-rﬂ:éu‘ e m e ou salarié

7 (préciser)

il lop

O Au déclarant

@ . Cones il oam | p2.04. 200
{ jlta /m]' Zta]oeo ; /¢

(2% o Oui organisme
dont vous
étes membre

% Non ou salarié

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

%]e n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de lactivité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . P Début Fin
intéressement | emunération | L annee) | (moisiannee)

o Oui 0 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

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A unorganisme
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

)ﬁe 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 'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur 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 linvestissement dans le capital de la structure



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
ﬂJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

, . , . Année d Annéed
Elément ou fait concerné Commentaires . € ee de
début fin

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

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 exception des informations relatives aux montants déclarés et a identité des
proches) sera publiée sur fe site internet de ................. | I, est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'...........c..ceene

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

JE SOUSSIGNE ViIrgini@ MAS ...t

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : membre du comité de rédaction du Protocole National de
Diagnostic et de Soins (PNDS) sur I’agénésie transversale de 1’avant bras

X de personne invitée a apporter mon expertise a comité de rédaction du Protocole
National de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur 1’agénésie transversale de 1’avant bras

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

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

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






1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

OActivité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .

(mois/année) (mois/année)
Chirurgien orthopédiste Hépital privé des Peupliers
11/2017 En cours
Chirurgien du membre supérieur Paris 13
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
N : , : Début Fin

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

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début Fin

(mois/année) | (mois/année)

APHP

Hopital Robert Debre
48 Bvd Sérurier
75019 Paris

Praticien ATTACHE

2018 En cours




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans I'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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 _ Si essais ou études ) .
(sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, - L (mois/année) (mois/année)

A travaux sujet traité A
association) precisez :
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 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




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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris ...,

Le 21 février 2020 ...,

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) docteur Didier PILLIARD ...

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GroUPe e EraVAIl © ...

E de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS ...

Ld @UEEE 2 PrECISEOI ... e e e e e e e ee e e en e eees

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

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

Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .
(mois/année) (mois/année)
Chirurgie orthopedique Clinique jouvenet paris
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
N . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
Chirurgie orthopedique Clinique jouvenet paris
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans I'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre 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 _ Si essais ou études ) .
(sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, - L (mois/année) (mois/année)

A travaux sujet traité A
association) precisez :
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 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




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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris ...

Le 07 juillet 2021 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a '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:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je sousSigNé PASCAL JEHANNO ...

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : membre du comité de rédaction du Protocole National de
Diagnostic et de Soins (PNDS) sur I’agénésie transversale de 1’avant bras

X de personne invitée a apporter mon expertise a comité de rédaction du Protocole
National de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur 1’agénésie transversale de 1’avant bras

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

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’acceés 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

OActivité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .

(mois/année) (mois/année)
Chirurgien orthopédiste Hépital Privé Nord Parisien
03/98 En cours
Chirurgien du membre supérieur Sarcelles
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
N : , : Début Fin

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

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée dans
I'organisme

Début Fin

(mois/année) | (mois/année)

APHP

Hopital Robert Debre
48 Bvd Sérurier
75019 Paris

Praticien Hospitalier

1998 En cours




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans I'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

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 _ Si essais ou études ) .
(sociéte, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Remyneration Début Fin
établissement, - L (mois/année) (mois/année)

A travaux sujet traité A
association) precisez :
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 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




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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début Fin
(mois/année) (mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . , . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris ...,

Le 12 février 2020 ...,

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a '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:



Déclaration Publique d'Intéréts

Le 26/08/2021 15:23:16
Je soussigné(e) Quintero Nathaly né(e) Quintero Nathaly

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cing derniéres années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise que
I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou
partie de cette réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence
est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10100182319

Je m’engage a actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En I'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.



1. Activite(s) principale(s), rémunéréee(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

HOPITAUX DE SAINT MAURICE

Adresse : 14 rue de Val D'Osne 94410 ST MAURICE FRANCE
Fonction : practicien hospitalier

Période : 14/12/2010 a aujourd'hui

Spécialité : MPR

Lieu d’exercice : Hopitaux de Saint Maurice

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
I'instancel/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 matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou de lI'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

MERZ

Fonction occupée : Expert

Sujet : The advisory Board meeting on Pediatric Sialorrhea
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 000 euros

Période : 19/03/2021 - 19/03/2021

2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

HOPITAL MORVAN HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BREST
Organisme financeur : Allergan

Sujet : POPB Botox

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Etude multicentrique

Rémunération : aucune

Période : 02/01/2018 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'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.4.2 Intervention(s)

MERZ

Lieu et intitulé de laréunion : Ajaccio-Corse 23/08/2021

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Prise en charge de la paralysie cérébrale
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 000 euros

Période : 23/08/2021 - 23/08/2021

MERZ
Lieu et intitulé de laréunion : visioconférence, 23/03/2021

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Pediatric Spasticity Advisor Board Meeting:study design of the pediatric spasticity
studies TIM and TIMO

Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 250 euros
Période : 23/03/2019 - 23/03/2019

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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 financieres 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

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) RABET‘FQ)RUKERGCMQH\'\CQHQ ..............................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
GTOUPE A EFAVAID & ... ee s asss e es e R8st

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de 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 Padresse suivante : 000



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale

o A ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
e N : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
"ﬂActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de 'employeur F°n°t'|?:r;::il; F:: el (mt?;:’n‘::ée) (mm.sF/::m ée)
Hopitouws de Sadnt 12AL xue g € APFS (B0

eI Nale]

Vol d'Cene
L0 Soink
Mauxice




1.2

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité libérale

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

. . , : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d'exercice (mc?,.s"j:;jfée) (moimnée)
Q(I'\ctivité salariée

Remplir le tableau ci-dessous
. : Fonction occupée Début Fi
Employeur principal Adresse de employeur dans I’organisFr)ne (mois/année) | (moi s/;r,'m é6)

Clinique e
Champany 1 Maxne

3L xue e dun
3 ooy

EROAD

S QO ORIL08




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme
public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemnés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

ﬂJe n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5§ années précédentes :

Début Fin
{mois/année) (mois/année)

Organisme

0,2 e G oy Fonction o S ‘organism Rémunération
(société, établissement, association) ceupée dans lorganisme SHpURSrEt

O Aucune
O Au déclarant

T Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

1l peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité daudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

wJe n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

e Dan i L ion o I'organi 3 Srati
(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme Rémunération

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

0O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économigues, d’'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

\){Je n’ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

QOrganisme . . Si essais ou études
N Domaine et Nom du produit . e . . "
(sociéts, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Remynération Début Fin
établissement, travaux suiet traité . ({mois/année) (mois/année)
association) | précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
1 Etude monocentrigue
[0 Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
0O Bxpérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

[0 Etude monocentrigue

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

[0 Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur

O Bxpérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal é&tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateor |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O BExpérimentatewr 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 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

A}e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. e . " . 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

0O 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, c_ie I’orge_mlsme ou de P’instance
collégiale, objet de la déclaration

\iJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de Pactivité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . s Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui [0 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  Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

\% Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

)Qle n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ,
doivent étre déclarés les intéréts dans une enlreprise 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 coniréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

- les enfants

- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.

%e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
%Je n‘ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concemé Commentaires Ann’ee de | Annéede
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 1l de Particle L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait & al\ﬂ‘ ...... mGMKlCQ .................................
Le 08 ..... /CE ..... /QCQ] ....................................

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur le site intemet de ................. | PN 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 seindeP'...................

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:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) .. )Dclem. /&"UQEPQSA- .......................................................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de '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
coliégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[J d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail ... ———————— et e s

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 voire présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de ['institution et le.cas
échéant le présmient de séance, si possmle avant sa tenue. En cas de conflits dintéréts, votre présence
ést en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis emis et d'entrainer Iannulatlon de la demsuon pnse ou de celle gu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette'délibération. :

Conformément aux dispositions de fa loi n° 78-17 du 6 janvier 1975 modiﬁée rolative a I’-informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante : 0000




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actueliement

2 Activité libérale

N : : : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annee)
~T N - LIES L]
Priquede  Jo meun A 3% usma manknon -
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. : . Début Fin
Activité , Lieu d'gxercice (mois/année) (mois/année}
0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur p organisz'le (mols/année) | (mois/annee)

i1pis

Fopal NecteL APHY Jssislance Pu&lud fgdien | AWLDY gt &
Hopascde s | Ahachee masniet




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

)zfActivité libérale -

Activité

Lieu d'exercice

Début
{mois/année)

{mois‘année}

Fin

chiwugien de o. magn

cﬁn'\\y.{e defo maan

A% —|

gl d
Morentat

O Aufre (activité bénévole, retraité...)

" —_— : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/année)
Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
A - Fonction occupée Debut Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans I'organis[r)'ne (mois/année) | (mois/année)

chiuupyien de fo.moin

Netber

AX >

jusqu’ &
manlentn ¥




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. Vous participez_ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’un_organisme
public ou_privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de
I’instance collégiale, objet de la déclaration ‘ - ‘

Sont notamment concernés les établissement? de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
{sociétés savanies, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

P Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dané cette rubrique

Actueliement ou au cours des § années précédentes :

Début Fin
(muois/année) {moisfannée}

Organisme

(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme | Rémunération

0O Aucune

[0 Au déciarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre qu
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salari¢
(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 Porganisme ou de P'instance collégiale, objet de la déclaration

If peut s'agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d’audit, de la
rédaction d'articles ou de rapporis d'expertise.

ﬂ Je ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique <

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(moisfannés) (moisfennée)

Crganisme

(sociéts, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération

0O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aunorganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez Qarticigé a des travaux scientifigues et études pour des

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en m
publique et de sécurité sanitaire, de I'organi

atiére de santé

déclaration

sme ou de l'instance _collégiale, objet de la

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifigues, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiclogigues, d'études medico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

X Je n’ai pas de lien d'intérét A déctarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Type d'éfude :
] Etude monocentrigue

O Au déclarant

Organisme - : Si essais ou études
s Domaine et Nom du produit h ! ? .
(sociéts, ; cliniques ou pré-clinigues : PV Début Fin
gtablissement, Igzea:: des?:tt?r:i‘tlédu . Rémunération (mois/année) (mois/année)
association) i précisez :
m} Aucdne
Type détude: O Au déclarant
O Etude monocantrique L
[ Etude multicentrique B Aun.
e organisme
Votrerble: =~ . dont vous
O Investigateur principal. étes membre
O Investigateur coordonhateur pu salarié
{1 Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigateur I
[1 Expérimentateur non principal
m} Aﬁcune

O Etude multicentrique O Aun,

. arganisme
Votre rdle 1 ) dont vous
1 Investigateur principal &tes membre
3 Investigateur coordonnateur ou salarié
01 Expérimentateur principal (préciser)
I Co-investigateur . ) IO
1 Expénmentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : [0 Au déclarant

O Etude monocentrigue

11 Etude multicentrique O Aun

i grganisme
Votre role : dont vous
3 Investigateur principat étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
1“1 Expérimentateur principal {préciser)
O Co-nvestigatewr | ...
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
[1 Etude monocentrique
0 Etude multicentrique

Votre réle :
£1 Investigateur principal

|- E-investigateur coordonnateur- |-~

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

0O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre

(préciser)

ou-salarie Y- e




2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
coliogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

par des entreprises ou organlsmes privés entrant  dans le champ de competence en matiére de
santé publiqgue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

ﬁde n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

Prise en
; ‘ charge ; Arafi
orgar:ir:}rzgsii\ztu "nt | Lieuetintitulé de | Sujet de fintervention | des frais Remunération Début Fin
i P la réunion Nom du produit visé de {mois/année) | (mois/année)
(société, association) déplace-
ment

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non

O ‘ Aucune
O Au déclarant

T . e . o s O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié

o Non
‘ _ {préciser)

B Aucune
D Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
Gtesmembre | . | ...
ou salari@
{préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un pro duit, procede ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité samtalre, de I’organtsme ou de 'instance

collégiale, objet »biet de la déclaration

\
ﬁde n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

i

Nature de lactivité ef Structure qgui met &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception _— Deébut Fin
intéressement Rémunération | - icanneey | (mois/annss)

o Oui O Aucune

o Nen O Ay déclarant .

[ A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucurie’

o Non [0 Au déclarant

O A ungrganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un

financement par un organisme a but lucratif dont Fobjet 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 numeéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

7 Je mai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cotte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme 4 but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

{*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnément 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 Porganisme, objet de la déclaration

W Je n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou mon, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
 doivent étre déclarés les intéréfs dans une enfreprise 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 ef attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ot

organisme, le fype el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de Ia déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (%)

{*) % de l'investissement dans le capital de la structure




5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de
la déclaration

Les parsonnes concemées sont:
le conjoint [époux (se) ou concubine) ou pacsé(e)], parents (pére et mérg) et enfants de ce dermier
les enfants
les parents {pére et mére)

Cette rubrique doit &fre renseignée si fe déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
¥ Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5§ années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros Lien de parenté Début Fin
. - - < 2l et 2 gt 0, i
Organisme {indiquer, !i tgaés ;chéa:?r;t,agf_g tz)agft d'un ou 5 % du capttal (moisfannse) | (moisfannee)




6. Autres liens d'intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
FLJe n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cefie rubrlgue /4'\)(1] N

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . . . Année de | Année de
Elément ou fait concerné o qu_menta_:resl o début $in

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 eurcs d'amende lé fait-p.our les personnes mentionnées au | .et.ll de Farticle L. 1451-1 et & larticle L.
1452-3 domettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
diinteréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».

)

!
Faita G)ORLS’
Dr Arielle/SALON

Le iijd%'{' »%)Z:f_ Qrinopédie et traurmfatologie pediatrique

A i - Enfarts Malades
Hapital universitaire Npcker - En
149, rue de sbvres - 5015 PARIS CEDEX 15
gDy 0f 44 494207
SEC: Ot 44 494310

Sighature obligatoire
{mentiorf non rendue publique})

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& Pexception des informations relatlves auxmontants_ _&égi;;éé-_&--a;sul-’idént-'rt_é' des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | est responsable du traitement ayant pour finalité ia prévention des confiits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde Po..o.overeenicni

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
dacces et de rectificaion des données vous concemant Vous pouvez exercer ce droit en envoyamt un mé! & Fadresse suivante:




DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr SIMON ANNG LAUNG. ... i s s siesss s 5egss

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 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[0 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d’un
GroupPe de fraVall 1. e

X de personne invitée a apporter mon expertise au PNDS sur les agénésies fémorles ... . ..

L @URE® 1 PIOC ST ..o o oo

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echeéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis emis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre |'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

- » " . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (meisfannte) (mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

I
s . ) : i Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/annde) (ncisiannds)

O Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous
- ; Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/annse) | (mois/année)

AP-HP Rue Victoria, PARIS MCU-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

[ Activité libérale

— ; , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraite...)
. o . ) : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/annee) (mois/année)
X Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
- ; Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
Chef de clinique
assistant de
AP-HP Rue Victoria PARIS chirurgie Nov 2015 | Nov 2019
orthopédique
pédiatrique
Assistant P =
ot de Saint Maur 12-14 Rue de 'Osne 4 tihfm;';‘: i .
itaux de Saint Maurice : ov 2019 | Aout 2020
P ' Saint Maurice 94 orthopédique
pédiatrique




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 technigques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

LFE

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :
Organisme g . ’ : ; — Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Remunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre

, membre ou

salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au declarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d’'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d’'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

X Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (nolsannee) (metannel

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

X Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme ; : Si essais ou études
- Domaine et Nom du produit 3 P ) . .
, (societs, Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | Remunération Debut Fin
établissement, travau suiet traité n (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

- organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
[0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expermentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

X organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigatewr |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

. organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O BExpérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

X Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. . chargé | Rgmunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (moisfannée) | (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 salarie
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o OQui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(preciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

© 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 l'instance
collégiale, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception : : Début Fin
intéressement | emunération | o annes) | (mois/année)

o Oui O Aucune

& Ko O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o OQui O Aucune

& Non O Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)

o Oui O Aucune

- O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui O Aucune
Non O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en 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 numeéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

X Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 2 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d‘autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
les enfants
les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, at'l.c0urs des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de Ia santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la
sincerite de la déclaration ».

Fait 2 PARIS Na feudlue MM

Le 30 Juin 2021 .

Dr Anne-Laure SIMON

) . MCU.-PH
Service de Chirurgie nrrhapédique Pédiatrique

HOpitai Rober DEBR Signature obligatoire
Sacrggﬂgl%ﬁ.rﬂﬂ&j 5?2935 pARiSEcedex 19 (mention non rendue publique)
: 87 - Ra
N FINESS 750803454 46 82 16

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des irformations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site intemet de ...........ooe L'veeeeeennnnnnnnn.. @8t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée auseindel'.....................

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 Padresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Sarai SUAREZ SALAS ... s i 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 l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
B d’agent de : Hopitaux de Saint Maurice

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’'un
GTOUPE A TEAVAIN ..o aen

[d de personne invitée a apporter mon expertise a ... et

B autre: Chefdeprojet.............. et oo e eeee e AR e

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de veérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits dintéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activiteé libérale
Activité Lieu d'exercice ("Be’but' ) pr -F,m )
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
. .o ; . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
B Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

(mois/année)

(mois/année)

Hopitaux de Saint-Maurice

Chef de projet Centre
14 rue Val D'Osne de référence pourles |, oy
. anomalies des 2019
94410 Saint Maurice membres (CEREFAM)

(Site constitutif)




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

B Activité libérale

Activite Lieu d’exercice ,"_Dé:b"t. ‘."w.F.i" )
Consultant éditorial Paris sEvier Juin
“ 2011 2019
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice ("nDe';blxt_ ) (¢ .F,i" -
[1 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
% . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a8 une instance décisionnelle d’'un_organisme

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savanles, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

M Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, etablissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Debut

Lrienics:
(nx

O Aucune

[J Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Aucune

0 Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

a

O
0

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'arlicles ou de rapporis d'experiise.

B Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme . . . - . o
Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (noitorice) (mois/année)

(societé, établissement, association)

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)

[0 Aucune
O Au déclarant

[3 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance coliégiale, objet de la
déclaration

Doivent éire mentionnées les participations a des travaux scienfifiques, 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 prescriplions, etc.

M Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . Si essais ou éludes
= Domaine et Nom du produit o P atone . . y
étag)sl;)sﬂ;:ﬁénr Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Remunération :""D_e:but_ . Fin )
association) travaux sujel traité précisez
O Aucune
Type d’étude : [0 Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
0 invesligateur coordonnateur ou salarié
L1 Expérimentaleur principal (préciser)
1 Co-investigateur |
O Expénmentateur non principal
O Aucune
Type d'étude 1 Au déclarant
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
= organisme
Vaotre role : dont vous
[ Investigateur principal étes membre

(1 Investigateur coordonnateur ou salarié
[1 Expérimentateur principal (préciser)
1 Co-investigateur

[ Expérmentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
0O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rdle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnaleur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
01 Co-investigatewr |
[ Expérimentateur non principal

0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal éles membre
[1 investigateur coordonnateur ou salarié
L1 Expérimentateur principal {préciser)
13 Co-investigateur

O Expérimentaieur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de P'instance collégiale, objet de la
déclaration

W Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Ré P—
orgar:ir:rfl';sii:tl;nt Lieu etintitulé de | Sujet de l'intervention des frais émunération Début Fin
iGté inali la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) dsploce:
ment

<

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salané
(préciser)

o Non

1 Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

[1 Aucune
[1 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salané
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes 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 Porganisme ou de Finstance
collégiale, objet de la déclaration

M Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit. .. produit...

Perception . o Début Fin
intéressement Rémunération (mois/fannée) (nois/année)

o OQui 0 Aucune

o Non [1 Au déclarant

OO A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui J Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

£ A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déctarant

[1 A un organisme
dont vous éles
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 Porganisme, 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 concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

M Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et acfivité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont Iobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

B Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres colées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiale et altendue. Il esl demandé d'indiquer le nom de l'établissement, entreprise ou
organisme, le lype et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de Ia déclaration)

Structure concemnée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

les enfants

- les parents (pere ef mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

W Je vai 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 sfructure
(indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un
poste & responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-lype
M Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

R . . . Année de | Année de
Elément ou fait concemeée Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'arficle L.. 1451-1 et & larticle L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de foumir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita Saint-Maurice

Le 01 juin 2021 ...

Signature obligaloire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaratnon (a exception des informations relatives aux montants déclarés et & lidentité des
proches) sera publiée sur le site intemet de est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée auseinde P__...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative a 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 & [Padresse suivante:




Eﬁ!

diberar = Fpading « Frowrmais

BEPLRLELIE FRakGAnE

WIRISTERE
SOLINARITIS

Déclaration Publique d'Intéréts

Le 17/03/2021 17:13:23
Je soussigné(e) Verloes Alain né(e) Verloes Alain

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cing derniéres années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise que
I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou
partie de cette réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence
est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001490308

Je m’engage a actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En I'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.



1. Activite(s) principale(s), rémunéréee(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

APHP

Adresse : Avenue victoria 75004 PARIS 04 FRANCE
Fonction : Chef du département de génétique

Période : 09/2001 a aujourd'hui

Spécialité : Génétiqgue médicale

Lieu d’exercice : Hopital R DEBRE 75019 PARIS 19 FRANCE

UNIVERSITE DE PARIS (EX PARIS 7) - FAC DE MEDECINE
Adresse : Rue Huchard 75017 PARIS 17 FRANCE

Fonction : PUPH

Période : 09/2001 a aujourd'hui

Spécialité : Genetique

Lieu d’exercice : Hopital R DEBRE 75019 PARIS 19 FRANCE

Activité(s) libérale(s)

EDITEUR EN CHEF, EUROPEAN JOURNAL OF MEDICAL GENETICS
Etablissement : Elsevier-Masson Editeurs

Adresse : Domicile 77144 Montevrain FRANCE

Période : 01/2012 a aujourd'hui

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
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

AGENCE DE BIOMEDECINE

Fonction occupée : Membre du Comité médical et Scientifique
Rémunération : aucune

Période : 01/2019 a aujourd'hui

EUROPEAN REFERENCE NETWORK ITHACA
Fonction occupée : Coordonnateur européen
Rémunération : aucune

Période : 03/2019 a aujourd'hui

COMITE DE PILOTAGE - BANQUE DE DONNEE MALADIES RARES
Fonction occupée : Membre du copil

Rémunération : aucune

Période : 09/2018 a aujourd'hui

CENTRE DE REFERENCE MALADIES RARES "ANOMALIES DU DEVELOPPEMENT ET
SYNDROMES MALFORMTIFS" - ILE DE FRANCE

Fonction occupée : Coordonnateur
Rémunération : aucune
Période : 07/2005 a aujourd'hui



CONSEIL NATIONAL DES UNIVERSITES - SECTION 47.4
Fonction occupée : Membre

Rémunération : aucune

Période : 01/2019 a aujourd'hui

EBMG BRANCH OF MEDICAL GENETICS AND GENOMICS (BMGG) DE LA SOCIETE
EUROPEENNE DE GENETIQUE

Fonction occupée : Membre
Rémunération : aucune
Période : 09/2018 a aujourd'hui

IRDIRC

Fonction occupée : Membre du Scientific Advisory Board de IRDIRC (International Rare Diseases Research Consortium) —
secition : Diagnostic Scientific committee

Rémunération : aucune
Période : 01/01/2020 a aujourd'hui

UNION EUROPEENN DES MEDECINS SPECIALISTE (UEMS) - SECTION GENETIQUE MEDICALE
Fonction occupée : Représentant de la france

Rémunération : aucune

Période : 01/2017 & aujourd'hui

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 lI'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.3. 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

PHRC

Sujet : RASTAT) Protocol n°15 7826 01 Simvastatin dans le syndrome de Noonan
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal

Rémunération : aucune

Période : 01/2016 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 congrés, conférences, colloques,
reunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére
de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)



X Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.4.2 Intervention(s)

GENZYME-SANOFI

Lieu et intitulé de laréunion : Am Society of Human Genetics

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Participation au congrées
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 10/2018 - 11/2018

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
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

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



