


































































































ANNEXE
a Parrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

! 3

Je soussigné(e)........... OUwe. .. &O(«Wﬁ ....................................................................................................
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 y’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 [nom de l'institution]

O de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un -

ﬁde personne invitée a apporter mon exXpPertiSe A .. ... . e

D0 AUREE & PIECISOI ...ttt eee e eess e ee 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.

Il vous appartient, & réception de I'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 interfocuteur 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 medifiée 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 : xoox

Le présent formulaire sera publié sur le site de linstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale
. . . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annés)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- . ) . Debut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annés) (moisiannée)
W\ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fongction occupée dans Debut Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (moisfannde) | (mois/année)
IR L. % et Vidow a |PRNUEN ot | —
s ol

NSy Daw Cadex et (;Qm‘\r\




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

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

O Activité libérale

Activité

Lieu d'exercice

Début

(mois/année)

Fin
(mois/annéde)

Ci Autre (activité bénévole, retraité...)

. . ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annaa) (mois/année)
oA Activité salarice
Remplir le tableau ci-dessous
_r \ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/annse)
Ml Pm OL[@\I N —

mdﬂ,m




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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(scciété, établissement, association)

Fonction occupée dans I'erganisme

Rémunération

{montant a porter
au tableau A1)

Début
(mois/année)

Fin

{mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
{préciser)

B Aucune

B Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

#\l\e n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Rémunération

Crganisme . . : . Début Fin
(sociéte, établissement, association) Fonction occupée dans forganisme {montant & porter au {mois/annde) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étre
membre ou
salari¢
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vaus 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 erganisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)




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

publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de 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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

i ; i : Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou études uneratio , '
{sociéie, - cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
feop g Type de de sante ou du ’ .
etabfrss_enjent, travaux sujet traité T (montant & porter | (moisfannse) {mois/annde;}
association} precisez . au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
. organisme
Yolre rdle dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Invesligateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O BExpérimentateurron princpal

O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
0O Co-investigater
O Expéiimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun

. grganisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non princpal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentriqgue
O Etude multicentrique 0O Aun

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

O Co-investigateur
O Expérimentateur nen princpal




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

ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des & années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de {montant & porter (moisfannée} | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
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

Aun

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

¢ Non

O Aucune
[0 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 Forganisme ou de I'instance

collégiale, objet de la déclaration

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement | (montant 4 porterau | (mois/annds) (mois/année)

tableau A.5)

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

o  Oui O Aucune

o Non 0O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Nen 0O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non Au déclarant

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

o  Qui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A unorganisme
dont vous &tes
membre cu
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 numeraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Debut Fin

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif financeur (¥) oot o

financement

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par le financeur sent & porter au tableau B.1



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

@(Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigque

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 déclargs les intéréls dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et atfendue. I est demandé d'indiquer le nom de F'établissement, entreprise ou
organisme, fe type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fonds dinvestissement en produifs 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 (*)

(") Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



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

Les personnes concernées sont !
- le conjoint [Epoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére el mérs) et enfants de ce dernier
- fes enfants
- les parents (pére ef 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 cefte rubrique

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

Actuellement, au cours des § années précédentes :

Commentaires Année de | Année de

Elément ou fait concerné (Le montant des semmes pergues est a porter au tableau E. 1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case :)(
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publigques

Tableau A.1

QOrganisme Montant pergu




Tableau A.2

OCrganisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fanctionnement de Ia structure et
mantant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de Finvestissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, fe cas échéant, 87! s'agif o'un
poste a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/année)

Fin

{mois/année)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

¥
Fait & AQQUM

o ASJOl |

' ,

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration {a 'exception des informations relatives aux montants déclarés et 2 I'identité des

proches) sera publiée sur le site internet de *=*_ L+ agt responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérsts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I,

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A Padresse suivante : J0oxx




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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Virginie Carmignac (épouse Quéré)

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 :

H d’agent de CHU Dijon-Bourgogne

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

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe A ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...........oeeeeee et s e ans 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 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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans

Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

1 boulevard Maréchal de
CHU Dijon-Bourgogne Lattre de Tassigny, 21070 Ingénieur
Dijon Cedex

01/04/201
6




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 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

H 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

(montant a porter
au tableau A.1)

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . . Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans l'organisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
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.

H 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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
ol travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 'instance collégiale, objet de la
déclaration

H 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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

H 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 . R s * Début Fin
financement Organisme & but lucratif financeur (*) (mois/année) (mois/année)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Année de | Année de

Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Si vous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : li
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait a Dijon

Le 14.01.2019

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****, L******** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) CONSTANT StEPRNANIE ...

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 [nom de P’institution]

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

X de personne invitée a apporter mon expertise AaPNDS..................ccoooeeeeeeee e

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans

Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Boulevard Tonnelé
CHRU TOURS Infirmiére Puéricultrice
TOURS

01/2007




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

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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

(montant a porter
au tableau A.1)

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . : Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans Forganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O 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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
ol travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Année de | Année de

Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait @ TOUrs........ooooooeee.

Le 15/01/2020 ...

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 l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****, L"******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Pr ANNe DOMPMAItin ...

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 CHU Caen

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

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe A ...

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

X Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin ;
(mois/année) (mois/année)
PH / Prof Associé CHU Caen 1990/2016
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Expert auprés Cour Appel caen Caen 1993 En cours
Expert auprés Cour d’Appel Administrative Caen 1993 En cours
* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU Caen

CHU Cote de Nacre 14033
CAEN

PH

1990




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 3
(mois/année) (mois/année)
NON
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
NON
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme ) < , ; Début Fin
e e . Fonction occupée dans I'organisme . . . .
(société, établissement, association) (montant & porter (mois/année) (mois/année)

au tableau A.1)

O Aucune 2000
(

X Au déclarant
O Aun
organisme

Protocoles de Recherche Clinique dont vous étre 2019
Laboratoire URGO membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune 2018

xAu déclarant

O Aun
organisme
Comité expert dont vous étre 2019
membre ou
salarié
(préciser)

Laboratoire SANOFI

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 :

Rémunération
Organisme . . , : Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
Juridictions Francgaises au titre d’Expert X Au déclarant Episodique

Judiciaire environ 2
expertises /an

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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
ol travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

* 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Année de | Année de

Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

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 ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu

Tableau A.2

Organisme Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu

Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Tableau B.1

Structure Montant pergu
% du montant des financements
Organisme par rapport au budget de

fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****, L"******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Laurent GUIBAUD ... oo

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 [nom de l’institution] Hopital Femme Mére Enfant, Université UCBL Lyon 1

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

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSE A ...

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin ;
(mois/année) (mois/année)
HCL
Imagerie 2003
Hopital Femme Mére Enfant
O Autre (activité bénévole, retraité...)
P : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

Hospices Civils de Lyon

Université Claude Bernard Lyon 1

Praticien hospitalier

Professeur des 1987

universités




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 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

(montant a porter
au tableau A.1)

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 :

Rémunération
Organisme . . : Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans Forganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
ol travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 '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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

x 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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 :

. . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concermné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : x
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita LYON ...

Le 7 FEVRIER 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 ****, 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,

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



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Dr Géraldine Favrais

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 :
[1 d’agent de [nom de P’institution]

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de linstitution] :...............ccccooooiic,

X de personne invitée a apporter mon expertise au PNDS malformations lymphatiques
kystiques

LT @QUEE® I PIECISEI ..........coooee oo

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

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Faculté de médecine- Université de Tours

CHRU de Tours

Boulevard Tonnellé

37044 Tours cedex 01

MCU-PH

09/2018




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

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

[0 Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

CHRU deTours

Hépital Bretonneau
2 boulevard Tonnellé

37044 Tours Cedex 9

Praticien Hospitalier

11/2011

08/2018




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

I'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

(montant a porter
au tableau A.1)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de ’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 :

Rémunération

rganism . . , . 4 i
ol o O. ganisme g Fonction occupée dans I'organisme D'ebut' 'F|n )
(société, établissement, association) (montant a porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessalis ou études Rémunération . )
(societe, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (montant & porter | (mois/année) (mois/année)
o jet traité .
association) precisez : au tableau A.3)
Astra Zeneca Pédiatrie MEDIMMUNE O Aucune
Type d’étude :
Infectiologie sltjl:ggéenne O Etude monocentrique O Au déclarant
industrielle X Etude multicentrique X Aun
Votre réle : organisme dont
X Investigateur principal vous étes 0972017 01/2019
O Investigateur coordonnateur | Membre ou
O Expérimentateur principal salgrlle
O Co-investigateur (préciser)
[ Expérimentateur non principal CHRU de
Tours
CHRU de Tours | Pédiatrie- LEVNEONAT X Aucune
Néonatologie
PHRC Type d'étude : O Au déclarant
Neurologie interégional O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Lévétiracétam Votre réle - organisme
pour le TR dont vous 02/2018 En cours
traitement des X Investigateur principal étes membre
convulsions X Investigateur coordonnateur ou salarié
néonatales O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
CHRU de Pédiatrie- Digi-NewB X Aucune
Rennes néonatologie
Projet européen | Type d'étude : O Au déclarant
H2020 O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Aun
Développement o organisme
nouvelles Volre rdle : dont vous 09/2017 En cours
modalités X Investigateur principal étes membre
monitorages O Investigateur coordonnateur ou salarié
nouveau-nés O Expérimentateur principal (préciser)
prématurés O Co-investigateur | ..
O Expérimentateur non principal
Assistance Pédiatrie- PROABIS X Aucune
Publique des Néonatologie
Hopitaux de PHRC national | Type d’étude : O Au déclarant
Paris O Etude monocentrique
Durée X Etude multicentrique O Aun
antibiothérapie Votre role - organisme
pour sepsis TSI dont vous 04/2019 En cours
secondaire du X Investigateur principal étes membre
nouveau-né O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




Organ_i’strpe Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études Remunération , Fi
) (S_OCIS e, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : D'ebut’ Fin
établissement, travaux suiet traité o (montant & porter | (mois/année) (mois/année)
association) ! precisez : au tableau A.3)
CHRU de Pédiatrie- LyTONEPAL X Aucune
Grenoble néonatologie Type d’étude :
Suivi cohorte [0 Etude monocentrique O Au déclarant
Neurologie enfants avec X Etude multicentrique
encéphalopathie R O Aun
anoxo- Yorerdle: organisme 01/2015 11/2019
ischémique X Investigateur principal dont vous
O Investigateur coordonnateur étes membre
PHRC national | O Expérimentateur principal ou salarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
ucB Pédiatrie- PETITE X Aucune
néonatologie
Brivaracetam Type d'étude : O Au déclarant
Neurologie pour le O Etude monocentrique
traitement des X Etude multicentrique O Aun
convulsions R organisme
néonatales Yotrerdle: dont vous 09/2017 En cours
X Investigateur principal étes membre
Etude O Investigateur coordonnateur ou salarié
industrielle O Expérimentateur principal (préciser)
européenne O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
. organisme
Votre r6le - dont vous 09/2017 En cours
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 Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Aucune
O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de lI'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
Entreprise ou charge Rémunération )
reprise o Lieu et intitulé de | Sujet de lntervention, le | des frais Début Fin
organisme invitant - o . . . (mois/anné
(société, association) la réunion Nom du produit vise de (montant & porter | (mois/annce) e)
’ déplace- au tableau A.4)
ment
O Aucune
X Au déclarant
Devenir
neurodéveloppemental O Aun .
Paris des prématurés tardifs | X Oui organisme
Chiesi S.A. dont vous 11/2019 | 11/2019
ingi Curosurf® (Poractant étes membre
Club Chiesi o Non T
alfa) ou salarié
(préciser)
X Aucune
O Au déclarant
Paris, O Aun
Journées Pas d’intervention X Oui organisme
Abbvie Francophones ' dont vous 12/2019 | 12/2019
de recherche en | Synagis® (Palivuzimab) | 5 Non étes membre
néonatologie ou salarié
2019 (préciser)
X Aucune
O Au déclarant
Paris, O Aun
Journées Pas d’intervention X Oui organisme
Abbvie Francophones ' dont vous 12/2018 | 12/2018
de recherche en | Synagis® (Palivuzimab) | 5 Non &tes membre
néonatologie ou salarié
2018 (préciser)
X Aucune
) O Au déclarant
Paris, Pas d’intervention,
O Aun
European Curosurf® (Poractant | X Oui organisme
Chiesi S.A Associated alfa) dont vous 30/10/2018 | 3/11/2019
lests.A. Peadiatric étes membre
Societies o Non ou salarié
(EAPS) (préciser)
Congress 2018 | |




Prise en

Entreprise ou charge Rémunération .
reprise o Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
organisme invitant la réuni . f . (mois/anné
(société, association) @ reunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) e)
’ déplace- au tableau A.4)
ment
X Aucune
O Au déclarant
Venise (ltalie), Pas d'intervention O Aun
. X Oui organisme
. Congress of joint | Curosurf® (Poractant dont vous
Chiesi S.A. European alfa) &tes membre 31/10/2017 | 4/11/2017
Neonatal o Non ou salarié
Societies 2017 (préciser)
X Aucune
O Au déclarant
Paris, O Aun
Journées ’ . X Oui organisme
Pas d’intervention,
Abbvie Francophones dont vous 12/2017 | 12/2017
de recherche en | Synagis® (Palivuzimab) | 5 Non étes membre
néonatologie ou salarié
2017 (préciser)
X Aucune
O Au déclarant
Paris, O Aun
Journées . ; X Oui organisme
Pas d’intervention,
Abbvie Francophones dont vous 12/2016 | 12/2016
de recherche en | Synagis® (Palivuzimab) | 5 Non 8tes membre
néonatologie ou salarié
2016 (préciser)
X Aucune
O Au déclarant
Pas d’intervention,
O Aun
Paris, Curosurf® (Poractant | X Oui organisme 11/2016
Chiesi S.A. alfa) dont vous 11/2016
Club Chiesi 2016 o Non étes membre
ou salarié

(préciser)




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement | (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

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

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 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 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 & but lucratif financeur (*) Début. Fin ’
financement (mois/année) (mois/année)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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 (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 :

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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 . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : o
et signez en derniére page

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 ».



8. Tableaux des mentions non rendues publigues

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu

Astra Zeneca/ Quintiles

907.50 euros




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu

CHIESI SA

1045 euros




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait a Tours,

Le 25 janvier 2020,

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 ****, 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'****,

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



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) .......cocevvivnnnnnn. Denis HERBRETEAU.........cccciiiiiiircrevrcer v e e e eee

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 [nom de P’institution]

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de linstitution] ...

*de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS « malformations lymphatiques
KYSHIQUES ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ... ens e

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

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

X Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin )

(mois/année) (mois/année)
-Hopital Bretonneau, service de
-CHRU de TOURS Neuroradiologie
2 Boulevard Tonnelé 2001 En cours
37044 Tours Cedex 09
O Autre (activité bénévole, retraité...)
L . , " 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 Fin
(mois/année) | (mois/année)

-CHRU de TOURS

-Université de Tours

Hopital Bretonneau
2 Boulevard Tonnelé
37044 Tours Cedex 09 —
-60 rue du Plat D'Etain
37020 Tours cedex 1

PU-PH, Service de
Neuroradiologie

1996 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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

-CHRU de TOURS

Hopital Bretonneau
2 Boulevard Tonnelé

37044 Tours Cedex 09 —

PU-PH, Service de
Neuroradiologie

1996

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

(montant a porter
au tableau A.1)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

OAucune
O Au déclarant

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

OAucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . : Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans Forganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
OAucune

O Au déclarant

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

OAucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Domaine et
Type de
travaux

Nom du produit
de santé ou du
sujet traité

Si essais ou études
cliniques ou pré-cliniques :

précisez :

Rémunération

(montant a porter
au tableau A.3)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

PHRCN

Anomalies
vasculaires

TOPGUN

Type d'étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre role :

Olnvestigateur principal
Oinvestigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
* Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2019

En cours

PHRCN

Anomalies
vasculaires

TOPICAL

Type d’étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre role :

Olnvestigateur principal
Oinvestigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
* Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2017

En cours

PHRCN

Anomalies
vasculaires

PERFORMUS

Type d’étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre rble :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
* Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2014

En cours




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

*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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

*Aucune

O Au déclarant

COMPLICATIONS DES ) O Aun )

AJACCIO SCLEROSES *Oui organisme
SRES PERCUTANEES DES dont vous 0512017 | 05/2017
MALFORMATIONS o Non étes membre

ou salarié
VASCULAIRES (préciser)

*Aucune

O Au déclarant

O Aun
IMAGERIE DES .
PARIS MALFORMATIONS ET | *Oui organisme 03/2018

collége frangais de dont vous
pathologie vasculaire SCLEROTHERAPIE étes membre 03/2018

(SFL) © Non ou salarié
(préciser)

52éme Congrés du

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 lI'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

* 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concermné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

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

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



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu

Tableau A.2

Organisme Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu

Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Tableau B.1

Structure Montant pergu
% du montant des financements
Organisme par rapport au budget de

fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

Faita Tours,. ...

Le 08/01/2020 ...

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 l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****, L******** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

JE SOUSSIGNE(@) JOLY AlNE ...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 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 :

1 d’agent du CHRU de TOURS

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

B de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS malformations lymphatiques
KYSHIQUES ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...........oeee et ens e

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

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

T , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Hopital Clocheville et Hopital Praticien Hospitalier 01/11/201
CHRU de Tours Trousseau, 37000 TOURS temps plein 9 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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
Remplacements Le mans 01/11/2017 30/10/2018
Remplacements La Rochelle 01/11/2017 30/10/2018
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

Hopital Necker-Enfants malades,

béranger 37000 TOURS

partiel

APHP ital Mecker Enfants malac CccA 1111/2015 | 30/10/2017
. Praticien hospitalier
APHP Hpital Necker-Enfants malades, | * | ) aire temps | 1/11/2017 | 30/10/2018
rue de Sevres 75015 Paris f
partiel
. . Praticien hospitalier
CHRU de Tours Hopital Clocheville, boulevard | *\ i temps | 1/11/2017 | 30/10/2018




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

(montant a porter
au tableau A.1)

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . : Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans Forganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Si essais ou études Rémunération

. Domaine et Nom du produit o - . .
(societe, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
établissement, t . o (montant & porter | (mois/année) (mois/année)
L ravaux sujet traité A .
association) precisez : au tableau A.3)
PHRCn Anomalie Sirolimus Type d'étude :
vasculaire topique [ Etude monocentrique
B Etude multicentrique
TOPGUN Votre role - *Aucune 2019
. . En cours
O Investigateur principal
O Investigateur coordonnateur
[ Expérimentateur principal
B 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

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O 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 'instance collégiale, objet de la
déclaration

Il 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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

. 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Année de | Année de

Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita TOURS ...

Le 15/01/2020 ...

(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****, L"******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je sousSigné(e) Dr LAGIER JACQUES ...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 :

1 d’agent de [nom de P’institution]

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

x[1 de personne invitée a apporter mon expertise a groupe de travail sur lymphangiome
KYSHIQUE ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...ttt e e eens e

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

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

XActivité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, ‘Fin X
(mois/année) (mois/année)
OPHTALMOLOGISTE CHIRURGIEN MAXILLOFACIAL | 42 AV MARECHAL FOCH 11/1989
06000 NICE
O Autre (activité bénévole, retraité...)
.y N . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
CHARGE DE L ENSEIGNEMENT DU DIPLOME
INTERUNIVERSITAIRE DE CHIRURGIE ORBITO FACULTE DEI'C\:AEDEC'NE DE 1990
LACRYMO PALPEBRALE
PRESIDENT DE LA SOCIETE FRANCAISE DE SEO
CHIRURGIE PLASTIQUE RECONSTRUCTIVE ET o . 2016
ESTHETIQUE FRANCAISE SOPREF 17 Villa d'Alésia, 75014 Paris

XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

T , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
CHU DE NICE HOPITAL PASTEUR 1 30 Voie Romaine, PRATICIEN 1990
SERVICE D OPHTALMOLOGIE 06000 Nice HOSPITALIER




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 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'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

(montant a porter
au tableau A.1)

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 :

Rémunération
Organisme . . : Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans Forganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
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 :

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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et Nom du produit _ Siessais ou études , )
(societe, 4 cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
PP Type de de santé ou du . . . .
établissement, - o (montant a porter | (mois/année) (mois/année)
A travaux sujet traité A .
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
O Aucune

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre 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 '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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

XJe 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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 :

. . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : X
et signez en derniére page

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

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1
Organisme Montant percu
Tableau A.2
Organisme Montant pergu
Tableau A.3

Organisme Montant percu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu

Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

% du montant des financements
par rapport au budget de

Tableau C.1

Organisme .
9 fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur
% de I'investissement dans le
Structure capital de la structure et montant

détenu




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita NICE ...

Le 24/04/2020 ...

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 ****, 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'****,

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



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) LEAUTE-LABREZE Christine

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 :

X d’agent de CHU de Bordeaux

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

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSE A ...

0 @URIE & PrECIS O ... .o oo 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 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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin ;
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
PRATICIEN
HOSPITALIER
12 rue Dubernat
CHU de BORDEAUX TEMPS PLEIN 07/2000 En cours
33400 TALENCE
SANS ACTIVITE
LIBERALE




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 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

(montant a porter
au tableau A.1)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme Fonction occupée dans I'organisme Début Fin
(société, établissement, association) (montant & porter au (mois/année) (mois/année)

tableau A.2)

O Aucune

X Au déclarant

O A un organisme
Laboratoire Pierre Fabre Consultante dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

04/2016 En cours

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
o travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
X Au déclarant

. O Aun
IH sharing days | Hemangiome infantile : | o Oui organisme
Laboratoire Pierre dont vous

Fabre Toulouse Traitement par ates membre | 04/2016

2 fois par an propranolol ou salarié
(préciser)

En cours

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 lI'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

(montant a porter au
tableau A.5)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Inventeur : Utilisation
des bétabloquants
dans le traitement des
hémangiomes

(Brevet européen et
us)

Détenteur
brevet :Université de
Bordeaux et CHU de

Bordeaux

Détenteur licence :
Laboratoire Pierre
Fabre

Nom du produit :
Propranolol
(Hemangiol®)

o Oui

O Aucune
X Au déclarant

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

07/2017

En cours

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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 :

Début Fin

(mois/année) (mois/année)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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 :

. . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concermné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

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 ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu

Pierre Fabre

2000€/an




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu

Pierre Fabre

2000€/an




Tableau A.5

Structure

Montant pergu

CHU de Bordeaux

2017 : 83 500 (brut)
2018 : 80 600 (brut)

2019 : 85 190 (brut)




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait a Bordeaux

Le 15/01/2020

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 '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 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx







































8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu

Tableau A.2

Organisme Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu

Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant percu




Tableau A.5

Structure Montant pergu
Tableau B.1
% du montant des financements
Organisme par rapport au budget de

fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

% de l'investissement dans le
Structure capital de la structure et montant
détenu
Tableau D.1
Salariat Actionnariat
Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parente =
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un ou 5 % du capital (""[:_lébut‘ i L )

poste a responsabilité)





































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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires , ;
début fin

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

qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration ».

Faita Paris ...

Le 20/01/2020 ...

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 ................. L est responsable du traitement ayant pour finalité la
prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au seinde I'.....................

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



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

| Je soussigné(e)............ Bénédicte LEBRUN-VIGNES né(e) LEBRUN-VIGNES ...........ccecererrermrresrererreeenennnns

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 [nom de P’institution]

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

X de personne invitée a apporter mon expertise a PNDS Malformations lymphatiques kystiques ..........................

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



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...)
- . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin .
Employeur principal Adresse de I'employeur I‘organisFr)ne (mois/aniée) (motse/)anne
-PRATICIEN
HOSPITALIER,

-RESPONSABLE DU
GH Pitié-Salpétriére 75013 CENTRE REGIONAL
PARIS 13 FRANCE DE
PHARMACOVIGILANC
E

GH Pitié-Salpétriere 01/07/2004 | 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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2.1.

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

Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

(montant a porter
au tableau A.1)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

COORDINATION DE
PHARMACOVIGILANCE D'ILE DE
FRANCE

Responsable

*Aucune
O Au déclarant

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

2018

En cours

REGISCAR FRANCE

Co-présidente

Membre

*Aucune

O Au déclarant

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

01/2013

01/03/2016

01/03/2016

01/05/2018

COUR DES COMPTES

Expert

O Aucune
*Au déclarant

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

01/08/2015

06/01/2016




ANSM

Membre du comité technique de
Pharmacovigilance_puis du Comité
Scientifigue permanent

« surveillance et
pharmacovigilance » formation
restreinte « expertise » et du comité

scientifique permanent
« Dermatologie »

*Aucune
O Au déclarant

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

15/03/2013

En cours

ASSOCIATION PHARMACOVIGILANCE

D'ILE DE FRANCE

Secrétaire

*Aucune
O Au déclarant

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

01/07/2012

En cours

ASSOCIATION FRANCAISE DES
CENTRES REGIONAUX DE
PHARMACOVIGILANCE

Membre du bureau

*Aucune
O Au déclarant

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

01/07/2011

En cours

FISARD (GROUPE TOXIDERMIE DE LA

SOCIETE FRANCAISE DE
DERMATOLOGIE)

Secrétaire

*Aucune
O Au déclarant

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

01/01/2000

En cours




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

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

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

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 :

Rémunération
Organisme . . : Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans Forganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études Remunération ) )
(sociéte, : cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
PP Type de de santé ou du . . . )
établissement, T suiet traité o (montant & porter | (mois/année) (mois/année)
association) I precisez : au tableau A.3)
Neurologie, co- O Aucune
investigateur
d’étude clinique (?‘::1 Egﬁé%lfg? O Au déclarant
j ill ) ) .
Culonée des | MO chezdes | Tvpedéude *A
NOVARTIS Satients incl patients atteints | O Etude monocentrique un
PHARMA AG | Ratients inclus) de * Etude multicentrique organisme dont
(VIA PPD) polyradiculopath . vous etes
. . Votre réle : membre ou
ie inflammatoire - 03/09/2016
démyelinisante | O Investigateur principal salarié 16/10/2013
chronique O Investigateur coordonnateur | (Préciser) :
(PIDC) O Expérimentateur principal A
* Co-ip_vestigateur o I'organisme
O Expérimentateur non principal (Association
Robert
Debré)
Neurologie, co- O Aucune
investigateur
d’étude clinique O Au déclarant
(surveillance Type d’étude :
gutanée des O Etude monocentrique *Aun
patients inclus) * Etude multicentrique organisme dont
NOVARTIS CBAF312A2304 o vous etes
PHARMACEUTI -EXPAND Yotre role ; membre ou En cours
CALS O Investigateur principal salarie 10/10/2013
O Investigateur coordonnateur | (Préciser)
O Expérimentateur principal A
* Co-ip_vestigateur o I'organisme
O Expérimentateur non principal (Association
Robert
Debreé)
Neurologie, co- O Aucune
investigateur
d’étude clinique CFTY7E21OD23O' O Au déclarant
(surveillance . Type d'étude :
cutanée des Extension de . *A
atients ol I'Etude FTY720 | O Etude monocentrique un
patients inclus) | "\~ Jarose | * Etude multicentrique organisme dont
NOVARTIS en plaques de Votre role : vousstes
PHARMA AG type récidivante- | Y2 L€ - o il 01/04/2014
(VIA PPD) rémittente O Investigateur principal salarie 19/08/2010
O Investigateur coordonnateur | (Préciser)
O Expérimentateur principal
* Co-investigateur . .
O Expérimentateur non principal | A | organisme
(Association
Robert Debré)




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

* 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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

*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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

. . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concermné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

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

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



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu

Tableau A.2

Organisme Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu

Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Tableau B.1

Structure Montant pergu
% du montant des financements
Organisme par rapport au budget de

fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

| Faita PARIS .

| Le11/03/2020 . ...

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 ****, 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****,

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







































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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je SOUSSIGNEE MariON CRETIN ...........oooooooooooeoeoeeeeeeeeeeeeee oo seesee e seseee s eeeee e

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

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

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe A ...

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, .F'n )
(mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

RUFFEC

L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur I‘organisFr)ne (moisan%ée) (mois /;nnée)
CH RUFFEC 15 rue de I'Hopital 16700 PSYCHOLOGUE 03/06/2019 -




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 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHRU TOURS TOURS

2 Boulevard Tonnellé 37000

PSYCHOLOGUE

02/05/2019




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

(montant a porter
au tableau A.1)

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 :

Rémunération
Organisme . . . Début Fin
. . Fonction ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans l'organisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
ol travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 '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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

X 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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 :

. . . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concermné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : x
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita JAZENEUIL ...

Le 19/01/2020 ...

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 '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 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) MARTEL ARNAUD ...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 :

X d’agent de CHU de Nice (service d’ophtalmologie)

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

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe A ...

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

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

Le présent formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale : AUCUNE

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

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Chef de clinique des

06000 Nice . A
Universités

L , Fonction occupée dans Dé Fi
Employeur principal Adresse de I'employeur I‘organisFr)ne (mois?:nl;tée) (mois/;:née)
30 Voie Romaine Médecin
CHU DE NICE Nov 2017 | 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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU DE NICE
06000 Nice

30 Voie Romaine

Chef de clinique des

Nov 2017

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

public ou privé dont 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

(montant a porter
au tableau A.1)

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 :

Rémunération
Organisme . . . Début Fin
. . Fonction occ ns I'organism . i . .
(société, établissement, association) on occupée dans lorganisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
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

i ; ; 4 Rémunération
Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
2 ; cliniques ou pré-cliniques :
(sgc:ete Type de de santé ou du ! I Début Fin
établissement, - o A (mois/année) (mois/année)
ol travaux sujet traité Aicpg - (montant & porter
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

) 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 '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, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant a porter | (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

Rémunération
Perception Début Fin

intéressement (montant & porter au | (mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

X 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)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme a but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



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

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

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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 :

Commentaires Année de | Année de

Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : X
et signez en derniére page

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

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

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)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita NICE ...

Le 09/02/2020 ... oo

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****, L"******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au 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’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Annabel MARUANI-RAPHAEL ...

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 :

1 d’agent de :

* de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de coordonnateur du PNDS « malformations lymphatiques kystiques », en tant que
responsable du site constitutif de Tours-Centre de référence MAGEC.

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe A : ...

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

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 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)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
N . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
-Hopital Trousseau, Service
de Dermatologie, Avenue de )
5 ; PU-PH, Service de
-CHRU de TOURS la République, 37044 Tours ) O
Cedex 9 Der.matologle, Chef dg 2013 En cours
-Université de Tours service de Dermatologie
-60 rue du Plat D'Etain pédiatrique
37020 Tours cedex 1




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

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

[0 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice DébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

-CHRU de TOURS

-Université de Tours

-Hopital Trousseau, Service de
Dermatologie, Avenue de la
République, 37044 Tours Cedex
9

-60 rue du Plat D'Etain
37020 Tours cedex 1

PU-PH, Service de
Dermatologie, Chef
du service de
Dermatologie

2013

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Société Francaise de Dermatologie
(SFD)

Membre du conseil scientifique

*Aucune
O Au déclarant

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

2015

En cours

Société Francaise de Dermatologie
Pédiatrique (SFDP)

Membre du conseil d’administratif

*Aucune

O Au déclarant

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

2012

En cours




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

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

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

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 . < , ; 5 A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans F'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
*Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
PHRC National (commission Membre du jury dont vous étre
d’évaluation des projets a appel membre ou 2016 En cours
d’offres) salarié
(préciser)
*Aucune
O Au déclarant
PHRC Inter-Régional Grand-Ouest O A .
(commission d’évaluation des projets un organisme
a I'appel d’offre) Membre titulaire dont vous étre
membre ou 2017
o 2015
salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Domaine et
Type de
travaux

Nom du produit
de santé ou du
sujet traité

Si essais ou études
cliniques ou pré-cliniques :

précisez :

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

PHRCN Anomalies TOPGUN

vasculaire

Sirolimus
topique

Type d’étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre rble :

*Investigateur principal
Olnvestigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
OCo-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2019

En cours

PHRCN Anomalies
vasculaires

TOPICAL

Type d’étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre réle :

Olnvestigateur principal

* Investigateur coordonnateur

O Expérimentateur principal
OCo-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2017

En cours

PHRCN Anomalies PERFORMUS

vasculaires

Type d’étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal

* Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2014

En cours

PHRCN Anomalies CONAPE

vasculaires

Type d’étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre rble :

O Investigateur principal

* Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2009

En cours

PHRCN Anomalies MUCIS

vasculaires

Type d'étude :
O Etude monocentrique
* Etude multicentrique

Votre rble :

O Investigateur principal

* Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

*Aucune

2009

2017




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i . : . Rémunération
Ent_reprls_e ou Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention charge des Début Fin
organisme invitant la réunion Nom du produit visé frais de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) p déplace-
ment
Journée de dermatologie *Oui A 03/2019
SFDP Tours pédiatrique ui ucune 03/2019
SPD
Lymphoedema in 06/2018
Londres ,UK children *Oui *Aucune | 06/2018
Prise en charge médico-
Workshop chirurgica?le des 05/2018
Nantes, France | hanai d *Oui *Aucune 05/2018
Lymphangiome ymphangiomes de
I'enfant
Congrés mondial de Malformations
dermatologie Chicago, USA vasculaires *Oui *Aucune 07/2017
pédiatrique 07/2017
Controversy: Is there an
Workshop in Berlin, endpoint of treatment? If *Oui *A
vascular anomalies Allemagne so, what is it? ucune 10/2016 10/2016
Sirolimus for life




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

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

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

Perception . A Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d’investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pere et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires , ;
début fin

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

Va’a

//

Faita Tours ...,

Le 18/02/2020 ...

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 :



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

document-type de la déclaration publique dintéréts

Je soussigné(e) Dr Stéphane Munck

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de '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 [nom de Iinstitution]

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] :

de personne invitée a apporter mon expertise au PNDS malformations lymphatiques kystiques.

[J autre : préciser

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

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

:Cbnfdnﬁéme'h't aux dispositions de la loi n° 7847 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Finformatigue, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accds et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & PPadresse suivante @ X00xx

Le présent formulaire sera publié sur le site de Finstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé :




1. Votre activité principale

1.4. Votre activité principale exercée actuéllement

XActivits libérate
. ; : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annés) _(mois/année)
Médecin généraliste Le Rouret 11/2015
ﬁ(Autre (activité bénévole, retraité...)
i : » : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mols/année) (mois/année)
Formateur occasionnel de DPC Pour FMC-Action 06/16
KActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. ) Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur l’organisfne (mois/année) | (mois/année)

Université Nice Sophia-Antipolis

28, avenue
Valombrose 06107 NICE
Cedex 2

Chef de clinique 11/2015




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 11

O Activité libérale
i : ) : Début Fin
Actmté - Lieu d’exercice (mols/annde) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
. ‘ : . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur

dans l'organisme

(mois/année) (mois/annés)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

rivé dont Pactivité, les techniques ou

rodui
compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire,

un organisme
ts entrent dans le champ de

de 'organisme 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.
‘\%\Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des.5 années précédentes :

Rémunération

. . . Début Fin
Fonction occqpée dans Torganisme | (montant a porter (mols/année) (mois/année)
au tableau A.1)

Organisme
(société, &tablissement, association)

O Aucune
183 Au déclarant

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

0 Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

0 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
aupres d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la déclaration

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

| Jé n’ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Fonction occupée dans l'organisme Rémunératon Début Fin
(société, stablissement, association) (mor;;abr‘\; :UPX"*Z?I’ au (moisfannée) (mois/année)
k Aucune 03/16
O Au déclarant
O Aun organisme

dont vous étre
membre ou 12119
salarié

(préciser)

Centre de Preuve Dermatologie Expert

O Aucune
[0 Au déclarant

[1 Aun organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O

Aucune
1 Au déclarant

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

0 Aucune
[ Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a de

ordanismes publics et/ou

publique et de sécurité sanitaire, de P'orga

déclaration

Doivent &tre mentionnées les partici
cliniques, d'études épidémiologiques,

nisme ou de I’

pations & des travaux scientifig
d'études médico-économigues,

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

Actueilement et au cours des 5 années précédentes :

s travaux scientifiques et études pour des
rivés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
instance collégiale, objet de la._

ues, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

1 Co-investigateur

Organisme . Si essais ou études Rémunérati
t Nom du produit ation . i
(soclété, Dgy:éndeee de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
établissement, travaux sujet traité L (montant & porter | (mois/année) | (mois/année)
association) précisez : au tableau A.3)
0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
01 Etude monocentrique
N 0O Aun

O Etude muiticentrique organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal btes Tegbre

O Investigateur coordonnateur | 04 Za. an

0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur | wroereeereemeeeene

0O Expérimentateurnonprincipal | e

O Aucune
Type d'étude O Au déclarant
O Etude monocentrique o :
. Aun

[l Etude multicentrigue organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal &tes Teimébre

O investigateur coordonnateur | O Za. ar

O Expérimentateur principal (préciser)

O Expérmeniabwnonphdpal

O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
] Etude monocentrique
01 Etude multicentrique = ﬁr;;‘nisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal gf:;};%bre
[ Investigateur coordonnateur (préciser)

01 Expérimentateur principal
1 Co-investigateur

m} Emérrnemurnonprhdpd

O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique = grsg nisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal gtue:;{\aeﬂrgbre
0 Investigateur coordonnateur (préciser)

01 Expérimentateur principal
1 Co-investigateur

D1 Expérimentateur non prindipel




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou ates intervenu
colloques, réunions ubligues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
ar des entreprises ou or anismes privé de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration
declaration

dans des congrés, conférences,

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

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en

i : harge i
Entreprise ou . - . . . charge | Rémunération _
organisme invitant Lieu et intitulé de | Sujet de Pintervention, le | des frais Début Fin

s o fa réunion Nom du produit visé de {montant & porter | (mols/année) | (mois/année
(société, association) up déplace- | tableau A.4) ( AL )

ment

0 Aucune
o 0 Au déclarant

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

o 0O Aucune
Au déclarant

0O Aun
organisme
Oui dont vous
&tes membre
Non ou salarié
(préciser)

o
[m]

o 0O Aucune
° 0O Au déclarant

0O Aun
organisme
Oui dont vous
&tes membre
Non ou salarié
(préciser)

o O Aucune
° O Au déclarant

O Aun
organisme
Oui dont vous
8tes membre
Non ou salarié
(préciser)

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




en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,

collégiale, objet de la déclaration

RJe n'al pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrique

de I'organisme ou de F'instance

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

Structure qui met a
disposition le brevet,

produit...

Perception
intéressement

Rémunération

(montant & porter au
tableau A.B)

Début
{mols/année)

Fin
(mois/année)

o Oui

o Non

[0 Aucune
O Au déclarant

I A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(pré&ciser)

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

-o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
0 Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun 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 organisrﬁe 3 but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

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

J&Je n’al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (moisfannée)

Structure et activité bénéficiaires du

. . -
financement Organisme & but fucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1 L -
4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet

social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration




XJe 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 éire déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans ia iimite de votre connaissance immédiate et aftendue. Il est demandé d’indiquer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisme, le type et Ja qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu,

(Les fonds J'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 ™

(*)Le % de Iinvestissement dans le capital de Ié structure et le montant détenu sont & portérf au tableau C.1

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

Les personnes concernées sont: . .
- le conjoint [6poux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e}], parents (pére et mére) et enfants de ce demier




- lesenfants
- les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclaranta connaissance des activités de ses proches parents.
D(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 :

Organismes concernés

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

(Le lien de parenté est a indiguer au tableau D.1)

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 P'organisme au présent document-type
1 Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :




Elément ou fait concerné Commentaires Année de | Annéede
(Le montant des sommes pergues est & porter au tableau E.1) début fin

7.  Sivous n‘avez renseigné aucun item apres le 1, cochezlacase : O
et signez en derniére page

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 1 et Il de rarticle 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
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongeére qui porte atteinte a la
sincérité de la déclaration ».

8. Tableaux des mentions non rendues publigues

Tableau A.1

Organisme Montant percu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu

Tableau A.3

-

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu

S

Tableau A5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure ot
montant versé par le financeur

Tableau C.1

Structure

9% de l'investissement dans e
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

Salariat , Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si 5000 euros | Lien de parenté )
Organisme (indliquer, le cas échéant, sl s'agit d'un ou 5 % du capital Debut Fin
poste & responsabilité) {molis/année) {mols/année)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné

précisez le cas échéant
les sommes pergues




Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les Informations recuelliies. geront informatisées et votre déclaration (& Pexception des informations refatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de *+*, L’ est responsable du traltement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de e,

GConformément aux dispositions de la loi n° 78+17 du 6 janvier 1978 modifise relative a informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & 'adresse sulvante : 000X



ANNEXE
a P'arrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Jesoussigné(e)............................................Z.. ...... %"'Ma’ ......... ﬂm‘—‘d' ...........................................................

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
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 :
[ d’agent de [nom de Finstitution]

0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] ...

[0 de personne invitée a apporter mon OXPEIISE @ ... e

O autre : préciser..........&€1Y < bﬁal‘&- ................................... LY V"Wdo ..................

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, & réception de ['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 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 gu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du € janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiors et aux libertés, vous H-isposez
d’un droit d’accés et de ractification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Fadresse suivants ; x00x

Le présent formulaire sera publié sur le site de linstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministare
chargé de la santé

Grortodryle...




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

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

O Activité libérale

i . . : Début Fin

Activité Lieu d'exercice {mois/année) (mois/année}
O Autre {(activité b&névole, retraité...)

- . ) : Début Fin

Activite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans lorganisme | (mois/année) | (mois/annee)




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

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

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

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

g,m’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentas :

Rémunération
Organisme . ; . . Début Fin
(société, tablissement, assooiation) | T ONclion occupée dans Forganisme (montant a porter au | (moisannée) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

Bl Au déclarant

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

B Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 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)




2.4. 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

csi::mté publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
éclaration

/ﬂe_n’ai pas de fien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ef cours des 5§ années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de {montant & porter | (Mois/annee) | (mojs/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entraprise ou
organisme invitant
{société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o0 Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes memhpre
ou salarig
{préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
éles membre
ou salarié
{préciser}

o Non




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 fa forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
{moisfannée) {moisfannde}

Structure et activité bénéficiaires du

fihancement Organisme a but lucratif financeur (*)

(") Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verseé par le financeur sont & porter au tableau B.1



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 :
fe conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce demier
- les enfants
- fes parents (pére et mére)

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

/ﬁ?:rrh'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

{Le lien de parent& est a indiquer au tahleau D. 1)




8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1

Organisme Montant pergu




Tableau A.3

QOrganisme

Montant pergu




Tableau A5

Structure

Montant pergu




Tableau C.1

Structure

% de linvestissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

HOPITaT Univereitrn =
Faita .. .../, g.l f(- , P "'V‘?’S’faim%ecker-EnfanrsMala s

Péle Médico Chirurgi
W gical Pédiatri
CHI RGIE MAXILLO—FAC!AnLng ©
IE PLASFrOM:

Le .

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration {4 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ***, L= st responsahle 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 '™,

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



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

Je soussigné(e) Thomas PNt ... e e e e

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

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

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

x d’agent de I'Université de Paris: (préciser les fonctions occupées) chef de clinique

LT LT =T o i =YL= PSP
1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser 'intitulé) ...
x de personne invitée a apporter mon expertise a coordination du PNDS sur les
malformations lymphatiques kystiques: relecture de la synthése a destination du médecin

(=11 =101 SO PSR PRPRR

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101369824

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

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

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 09/02/2021

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



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

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***,
1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

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

xActivité(s) salariée(s)

r emA?;ezz? 2flieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrci ce. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Médecine
. . . DMG université A
Université de Paris de Paris CCu-MG générale 02/11/2020
xActivité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant ' | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
55 q schal Médecine générale
S avenue du marécha
Médecin généraliste Leclerc & Livry-Gargan (9.3) 12/2017
xAutre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

Membre du bureau national de ReAGJIR et membre actif
de ReAGJIR lle de France (syndicat, bénévole)

11/2020




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) i Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . o .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début
(sociéte, P . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
PO promoteur et technique ou e . . P : -
établissement, - P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
o si vous en de lindication AN
association) i - la périodicité)
avez thérapeutique)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

xJe 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

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

xJe 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 L op : < : A
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Début Fin rf]inancef_ur(s) et n(wo)ntant vc_erzé p?r
. : . . . . chaque financeur(s), avec indication
aour(fa;:rslrlfgg)f)/ mois/ (/our(faac:rlfgg)f)/mms/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

Structure et activité bénéficiaires du
financement




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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 O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

ACre2 20

“universithire

‘\h X L
369824 AM 931938963

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Stefania GEREMIA.............ooo s

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

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

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

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

X de personne invitée a apporter mon expertise au : PNDS Malformation lymphatique kystique
LT =] Ao LU L= =Y (=T o 1 o T

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10005770697

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

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

Date : 02/02/2021

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



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

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***,
1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de Foncti Spécialité Déb Fi
. I'employeur et lieu onction peqqlte ou . ebut . . n.
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
A I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
2 Boulevard
CHRU de Tours Tonnelé Cadre de santé | Rééducation 09/2015 En cours
37044 Cedex 09
O Activité libérale
s o Début Fin
Activité Lieu dexercice Spécialite ou discipline, | ., - icuitatin/ | (our(facultatif)y
le cas écheéant : < ; -
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rf:cr:.;’ge Pétude, du produit, rémunération Début Fin
établissem:ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » 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-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme h s Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . P .
promoteur Sy : Si essais ou études rémunération Début
P (si différent du | produit, de la S . S - . .
(sociéte, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
. ; promoteur et technique ou g . . P : .
établissement, . [P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
o si vous en de l'indication AN
association) - - la périodicité)
avez thérapeutique)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude : O Aucune
0O Etude monocentrique | @ Au déclarant
O Etude multicentrique

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comit¢ de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune
O Etude monocentrique O Au déclarant
O Etude multicentrique

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

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

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin ) M
Structure et _act|V|te bénéficiaires du (iour(facultatify/mois/ | (jour(facultatify/mois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction -
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financieres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000
(indiquer, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/ euros ou a 5% du capital
échéant, mois/année) mois/année)

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

Fait & Tours le 02/02/2021

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Docteur StEPhaNe VigNesS ...........ccoiii i

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

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

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

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de I'institution] : (préciser \intitulé) ...,
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de [a MiSSION A’ @XPEITISE).....ccii i

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10000593862

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si I’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de 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 : 1¢" février 2020

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

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



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

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

Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o lemployeur et lieu Fonptlon peqqllte ou | Début ‘ ' Fin ]
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
15 rue Eugéne
Héopital Cognacqg-Jay Million, 75015 Médecin Médecine 1999 En cours
Paris Interne
[ Activité libérale
s o Début Fin
Activité Lieu d’exercice Spécialité ou d'.s cipline, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < ; -
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

O

Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » 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-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) Iétude. du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ,de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et ?echni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro " que précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) Stvous en de l'indication la périodicité)
avez thérapeutique) P
connaissance)
Inconnue a ce
MEDI Etude CIRCAID | 1o yatude - O Aucune our
O Etude monocentrique i
Etude multicentrique | O Au déclarant
Votre rdle : Aun dont
rganism n
Investigateur principal \c/)o%as éstese °
O Expérimen r 2018 2021
i _pel entateu membre ou
principal 2 .
00 Investigateur salarié (Apr.eC|ser)
O Expérimentateur non -.Hopital
principal Cognacg-
O Membre d’'un comité de Jay......
surveillance et de suivi
THUASNE Etude OLYMPY | Type d'étude: Inconnue a ce 2021
O Etude monocentrique | O Aucune jour

Etude multicentrique

O Au déclarant

Votre rdle : Aun

O Investigateur principal organisme dont
O Expérimentateur vous étes
principal membre ou

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

salarié (préciser)
Hépital
Cognacg-Jay

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques




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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (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

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

O Au déclarant

OO 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

oFr:;?spr::Ze ?i:J/é Lieu et intitulé de Ii s dt'e Prise en rémunération Debut Fin
h g‘t t pri t6 la réuni interven lon, charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (sociéte, areunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) visé la périodicité)
Au déclarant Non
. O Aun
Intervention organisme dont
formation pour vous étes 1000
lymphoedéme membre ou euros
Roche aprés cancer du salari¢ 2018 2018
sein (préciser)
Besangon .....................
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
O Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié

(préciser)




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique
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