DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)...... P Lonss... A LA O AT i

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

O d’agent de :

[1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un
I ————— R i ST TSIt

F-de personne invitée & apporter mon expertise a A PROS. (\Woc/aﬁ@({;s)

[0 autre : Préciser.. ... T T T R il PEETTR S,

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

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de verifier si les liens dintéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec vofre 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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

i e ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mais/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
" ’ i 3 Début Fin
Activité Lieu d'exercice {inais/annds) imainhniie)
@:Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
inci . Foncti -
Employeur principal Adresse de 'employeur - I?;;:ﬁ;f:: e ;mo[?ﬁfnlfee) {mois':-’g:mée)
- A P P Hopulal
ALY Rue d U_PH oo
Soamt Awntecs ( I
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-Taalte Youy Ui .
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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

it . ) ; Début Fin
F—— Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
it O : Début Fin
Activité Lieu d’exercice molainings) {moisimnnde)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o ’ Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans Porganisme (mois/annés) | (mois/année)
_ P P o pdol 94 Rve ol
Soucb Antowu A o Gov? M’Pu }.0053 L

St Adow 330 Bfad,

_PRelle Pous T




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (rolidonnih) (mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

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




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue 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 & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapporls d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/annés) piols)

p 9* " l‘ O Aucune
: Y g o ’ : -
weé o ifyﬁeuﬂ o e - Au déclarant Q0 ;& RO g,

: { .

O N C\ f"“{f‘ﬁ/ﬁ{v O 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
(preciser)

[0 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 l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou éludes

S Demaine et Nom du produit -
{S00K8, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques ' | gamynération Début £
etablissement, i suiet traild . (mois/année) (mois/année)
association) / précisez :
P~ Aucune
A<t - e o . _ .
—~AS\nT = ag . Type d'étude O Au déclarant 92 0 {3) 2/0\ (,
i = [0 Etude monocentrique
2 " Etude multicentrique O Aun
Z@M oy Uoce 2\ Q - organisme
VF je Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
—~— -\ O Investigateur coordonnateur ou salarié
(SD CRATES [J Expérimentateur principal (préciser)

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal

pllaAucune

& greren)

v | ESS . i
. S S - .
Lne ¥V A Type d'étude : O Au déclarant L ood-| 20
TLWA [ Etude monocentrique L 5
G~ /A Etude multicentrique & Aun
TERC organisme
(TENSO) | yote coe: donL el
O Investigateur principal éteg membre
O Investigateur coordonnateur ou salarie
0O Expérimentateur principal (préciser)
0 Co-investigateur A es.owmeldo~
O Expai S
BExpérimentateur non principal & bua u.\ ‘
r ESS P{ U £ O Aucune
~4 = ™ o
Lwred ] Sk Type d'étude : O Au déclarant 2
5 " 4 0O Etude monocentrique Lo e 212
E S oo \\K-QAR’ F@"‘l ﬁ\f" ;ﬂ Etude multicentrique A un
- "
g organisme
§ \ K, Votre réle : dont vous
ot Az i ng O Investigateur principal élesfmembre
[ Investigateur coordonnateur ou salarie
[0 Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur A S oAl 0
(] i incipal )
Expérimentateur non principal B s
g nent] an
ﬂ . l{ 00 Aucune
e J = = hwo 8 & ’ | 2 o
b . o A Type d'étude : O Au déclarant | APLD \3
~© AL (/QMM 0] Etude monocentrique |~
¢ \‘—*—(" 4 Etude multicentrique | @A un
Q); Vioia s organisme
\: Votre role . dont vous
ROk 0 Investigateur principal étedmamhml
i Q \‘ ] /& O Investigateur coordonnateur ou salarié
an “D AL O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur \_
g Q \/{ §1 Q [ [0 Expérimentateur non principal }%SSG Lo 1ow




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
; charge Ré srati
m;’ﬁ{;ﬂgﬁi‘jﬁam Lieu et intitulé de |  Sujet de lintervention | des frais | oo o | Daput Ein
(société, association) la réunion Nom du produit visé & ;:ce- (mois/année) | (mois/année)
ment
C"DHOS{ °s T o *Q i P Aucune
& € PO&J. g i p 0
(= 2\ e Au déclarant
| Cischemig 2o | 2oy
\\\M‘\\_io& A‘V c ) O Aun
cérels \PQ,QQ o Oui organisme

dont vous

SQ/\U e ;‘LOU\UE',QM}E, CL\_,%D L L& Non ﬁff:a’];?irgbre ] UD\\C%\)Q
r \I\Q,\_QP,U«J o\

(préciser)

[0 Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
éles 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

0O Aucune
0O Au déclarant

0 Aun

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

o Non




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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d’'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréls dans une entreprise ou un secleur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de volre 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 caontréle ni la gestion, ni la compaosition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissernent (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Deébut
(mois/année)

Fin
{mois/année)




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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: ’ : g Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Pr Sonia ALAMOWITCH - n° RPPS 10000573458

O

———Senice-de-hevrelogie
Fait a f‘ﬂ/(/{ﬂ Hapital Saint-Antoine - N° FINESS 750100091

184, rueldu Faubourg Sa%l\nlglne 75571 Paris Cedex 12

. 9\} 2y /@ L( / M( :o 07/71 97/06 51 W’JC/_
Ry

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 ................. R i e i est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Thomas BLAUWBLONMME ... s s s

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

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

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

Mde personne invitée & apporter mon expertise a%bs

0TI T P L L L1 S —— e

Je m’engage 2 actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

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

s W_ = e
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du & janvier 1976 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & I'adresse suivante : xxuxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

e ’ . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
: 4 s : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) {mois/année}
Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
22 G Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur lorganisme (moisiannde) | molwennes)
Hopital Necker. 149 rue de Praticien Hospitalo g
APHP Sevres, 75015 Paris Universitaire Mai 2013




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

BT Début Fin

Activit Lieu d'exercice {mois/année) (mois/année)
O  Autre (activité bénévole, retraité...)

i : ) Début Fin

Activits Lieu dexercice (moisfannde) (mois/année)
,! Activité salariée
Remplir le tableau cl-dessous
X . Fonction occupée Debut Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dures I'organis?ne (molstennde) | mols/annés)
APHP Hopital Necker. 149 rue de Mal 2013

Sévres 75015 Paris




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
I'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

QOrganisme \ . .
Fonction occupée dans l'organisme | Rémunération fovighnede) {molgfannde)

(sociélé, établissement, association)

0O Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucure
0O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

0O 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 sécurite sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

H_peuf s'agir notamment d'une activité de consell ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activité d'audiit, de /a
rédaction d’articles ou de rapports d'expertise.

B Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) {mois/année)

Organisme

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

00 Aun organisme
dont vous élre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

Doivent &lre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
clinigques, d'études épidémiclogiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

B Je n'ai pas de llen d'intérét a déclarer dans ceite rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme it Si essais ou études
- omaine et Nom du produit : i
(société, cliniques ou pré-cliniques : ; Début Fin
établissement, Tr’;“’;ﬁf desf:j';t?r:i‘t‘éd” Rémunération | . ennds) | (moisiannde)
association) précisez :
0 Aucune
Type d'étude : [1 Au déclarant

O Etude monocentrique

1 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal 8les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
0O Co-investigateur ST
O Bxpéimentateur non principal |
0 Aucune

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

= organisme
Votre réle ; dont vous
O Invesligateur principal éles membre
O Investigateur coordonnateur ou salarlé
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : 0O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique 0 Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-invesligateur e
0 Expérimentateur non principal

0 Aucune

Type d'élude :
O Etude monocentrique

[ Au déclarant

0 Etude multicentrique O Aun
arganisme

Vaotre rle : dont vous

O Investigateur principal &tes membre

0 Investigateur coordannateur ou salarlé

O Expérimentateur principal {préclser)

0 Co-investigateur
O BExpérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en ma_t_l_Q[ggg
santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration .

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

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge | Remunération
mi’:{:ﬁgﬁzﬁr ant | Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention | des frais Début BlR
(sogjégg, assoclation) la réunion Nom du produit visé X de (mois/annda) | (mois/année)
déplace-

ment

0O Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début
{moig/année)

Fin
(mois/année)

o Oui O Aucure

6 Non O Au déclarant

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

O Aucune

& W O Au déclarant

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

o OQui O Aucune

& W O Audéclarant

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

o Oui 0O Aucune

5 o O Audéclarant

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subvenlions 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

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

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

Siructure et activité bénéficialres du Organisme 4 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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d’actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate ot 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 colfectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne controle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemées sonf :
Ie conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
les enfants
les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &fre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
B Je n'ai pas de lien d'Intér8t & déclarer dans celte rubrique

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

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure Montant si 2 6000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un ou 5 % du capital
poste & responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

SI besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
B Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans celte rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerng Commentaires Arg;iitd . Annf?: -

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

sincérité de la déclaration ».

Faita PARIS

Le 25 Avril 2016 : ?
 pmis N
ﬂ \

Signature obligafoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et volre déclaration (4 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et 2 I'identité des
proches) sera publiée sur le site internat de .. arsvusns Wisssmrorsescerrariess 8L ruponsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflils

d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux obiectlls do la mlssaon envisagée au seinde I'..
Conformément aux dispositions de 1a loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'inlnrmallqua, aux ﬂchlnru et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de reclification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A ladresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je SoUSSIGNE BIELON JEAN-PIBITE ..o ssssssiss 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 l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

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

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

[0 de personne invitée & apporter Mon eXPertiSe @ ...

autre : préciser : participation au groupe multidisciplinaire établissant le référentiel de prise
en charge de la maladie et du syndrome de MOYamoOYya ... ey

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

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



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

- - Début Fin
Activité Lieu d'exercice imoininonsbis) [ridisannss)
M Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité Lieu d’exercice

(mois/année)

(mois/année)

Centre de Psychiatrie et
Neurosciences - Inserm U894

Chercheur associé 2 ter Rue d'Alésia 2010
75014 PARIS
; B Association des Malades Atteints
Membre du Comité Scientifique de Dystonie (AMADYS) 2011

I Activite salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans

Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)

Fondation Ophtalmologique Rothschild 29, rue Manin 75019 Paris Kinésithérapeute, PhD

02/2012




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

£ 8 £ 4 Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
— " ; . Début Fin
Activité Lieu d'exercice [oishinnés) fnoisanvrie)
Retraité de la Fonction Publique Hospitaliére Hdpital Sainte-Anne Paris Aoit 2012

M Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée

Début Fin

Coordinateur pour la
Recherche en soins

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

Hapital Sainte-Anne, 1 rue cabanis 75014 Paris Santé 02/1975 08/2012




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

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.

M se nvai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début

{mois/année)

Fin
{mois/année)

O Aucune
O Au déclarant
0O Aun

organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

{mois/année) (mois/année)

Organisme

O o i p " ; " seatlen
(sociéts, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme Rémunératio

0O 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)

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

M Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou éludes

it Domaine et Nom du produit ] e . .
(societe, Type de de santé ou du | Cliniques ou pré-cliniques : | gaminaration Début Fin
établissement, A stlabirait ; (moisfannée) | (moisfannée)

association) L précisez :
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique 0O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

0O Audéclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Invesligateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'élude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

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

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0 Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal &tes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

0O Expérimentateur principal (préciser)

0O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

Prise en

charge : o
Lieuetintitulé de | Sujetde lintervention | das frais | oUnerRON | it Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-

ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

0O Aucune

Au déclarant

A un

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

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non




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

collégiale, objet de la déclaration

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

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

Perception ’ ik Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mais/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 Aun organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

& WeE O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour éludes 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 & but lucratif ot Debut 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

M ve mai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secfeur 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 lype et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

{mois/année)




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

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

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 20 mars 2016

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 . o L e €51 responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux ob]acllfs de la mlssion envisagée au seindeI'.. :

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Ansil Borsali...................... 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 l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

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

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : Prise en charge périopératoire du MOYaMOYa ... s

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

L] @UEEE & PTECISE ..........ooooeeeeeeeessssssssesssssssssssesssesesssssee 5854585818881 1A

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

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

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a i’-lﬁformatique. aux fichiers et aux ﬁbertés, vous disposez
d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : Xo0(XX



1. Votre activite principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[J Activité libérale

iz g ) i Debut Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) ieciuenndel
O Autre (activité bénévole, retraité...)
G g ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice ieiaimnie) imalefinade)
.KACl[Vilé salariée
' Remplir le tableau ci-dessous
. \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur l'organisme bcabanisl | Sisoaeniel
A
A
HG’VJJH& Praticien
. B Hospitalier en | 01-07-
APHP Londrondine o
anesthésie 2011
réanimation




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d'exercice {mggff#,lée} (mofslj.;';née)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
=y : " : Début Fin
Activité Lieu d'exercice ey B Snaiahanisl
4
ﬁclivité salariée
Remplir e tableau ci-dessous
- . Fonction occupée Deébut Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur i I'organisFrJne (mois/année) | (mois/année)
01-07-

APHP

Hépital Lariboisiére

PH

2011




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.

\g]{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

(moisfannée)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme
(mois/année) {mois/année)

A s - i i i Smunération
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémuné

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(fsgoacr};rspe Domaine et | Nom du produit ~ Siessais ou éludes ) Début Fin
étabﬁs.sem;nt Typade de:sanié ou gu cliniques ou pré-cliniques | - R¢munération {mors?far:.tl'léa) (mois/année)
association) travaux sujet traité précisez :
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
N x organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O hvestigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateer |
0O Expérimentateur non prindpal
0O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O hvestigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateor
O Expérimentateur non prindpal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
. . organisme
\ Volre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O hvestigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investgateuer
O Expérimentateur non prindpal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
0 Investigateur principal étes membre
O hvestigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateor |
O Expérimentateur non prindpal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge ; Y
- i’:{;ﬁgﬁﬁﬁ; wi Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Rémunération Début Fin
(sogiéfé association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-
ment
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)
[0 Aucune
[0 Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
N étes membre
Sk ou salarié
(préciser)

/ O Aucune

[0 Au déclarant
O Aun
o OQui organisme
dont vous
étes membre

ou salarié
(préciser)

o Non

[0 Aucune
O Au déclarant

0 Aun

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

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune

[ Au déclarant

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

o Oui

O Aucune
[0 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

[0 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 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 |a 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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres colées ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres 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 capilal dans la limite de volre connaissance immédiate ef attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de l'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) 2

Structure concernée . Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

@5 Je n'al 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 & responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
%e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

" g i Année de | Année de
Elément ou fait concerné Cqmmentawes début fin

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

déclaration ».

Fait a 'P r e o e
L8 .. _2 ................. 03 ............. 20/1’% ..........

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 intemet de .. I RA— responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts
en confrontant les liens déclarés aux objecurs de Ia mlssion envisagee au seindel'...

Conformément aux dispositions de la loi n° 7817 du 6 janvier 1978 modifiée relatwe é I‘mfomnathue, aux fichiers et aux Ilbertes, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 I'adresse suivante : PSP



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

JOSOUSSIGN0) DRIIEI BIOBEON .......ciibiiiiisiliiissmsis s s s s o e 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 :
[] d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe rédacteur PNDS maladie rare Moyamoya ... R

[] de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...

L AR DTG .........oeccomeomeessommmmaenmsssemmsmammssssnsmmasssnsaessaseeanmsasns ossssc RSB A el o et bbb

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activiteé libérale

s . ’ i Début Fin
Activité Lieu d'exercice Pty ehiaf ) Bkl
En cours
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
o " i ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice it Tl
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
= i Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/annee)
Neurochirurgie Hopital Lariboisiére PH 2003




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

i : ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mols/annde)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
i ; i . Début Fin
Activité Lieu d'exercice fnclannes) inciaanode)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
_— . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

public ou privé dont '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, etablissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

Association Tanguy Moyamoya

Membre du conseil scientifique

Aucune

2014

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
Au déclarant

0O Aun
organisme

a

dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

QOrganisme

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

00 Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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




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

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-&conomiques, 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 :

Organisme : ; Si essais ou études
i Domaine et Nom du produit i :
(sociéte, ; cliniques ou pré-cliniques : P T Début Fin
établissement, ?;3:3: desi?::?r:i:‘édu i Rimunsralion (mois/année) (mois/année)
associalion) | precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

4 : O Aun
O Etude multicentrique organisme
Votre réle : Eionl vous
O Investigateur principal Ef::;irgbre
0 Investigateur coordonnateur (préciser)
[ Expérimentateur principal P
0O Co-investigateur
0 Expérimentateur non princpal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique 0 Qr;;nisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal gtja:;lr;errgbre

O Investigateur coordonnateur . éc'selr

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur | soeeeeeeeeeeen

O BExpérimentateur nonprincipal | ...
O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique D grgl;gnisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes tlrlergbre

O Investigateur coordonnateur . ga_an

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur | oo

0O Bxpérimentateur nonprincpal | ...............
O Aucune

Type d'étude : 0O Au déclarant

[ Etude monocentrique

[0 Etude multicentrique o Qrgl;gnisrne

Votre réle : dont vous

0 Investigateur principal s Te_rpbre

[ Investigateur coordonnateur ?;é‘r’;:::

[ Expérimentateur principal
[ Co-investigateur

[ Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge o
0“;”;1':;23;‘2; o+ |Lieuetintitule de | Sujet de Fintervention | des frais | REMunération | pgpy Fin
i it visé isfanné is/anné
(société, association) la réunion Nom du produit vise de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment
Revascularisation e 24/09/201
CERVCO Cervco 2005- indirecte chez les 5
2015 patients présentant une Non
maladie de moyamoya
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o QOui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
éles membre
o Non ou salarié
(préciser)
[0 Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
éles membre
© Non ou salarié
(préciser)

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

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



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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
Au déclarant

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

O

Qui

o]

Non

(o]

O Aucune
O Au déclarant

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

Oui

Non

o]

o

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent 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 immédiale et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

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 parente

Début
(mois/annge)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: : ; Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 14/02/2016 1 * {SM (AA

e —

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. i A RO 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 |nformat|que aux f'chlers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & ladresse sulvante:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je sousmgne(e)OmhﬂfSefm%’ ............. ﬁ&JM .............................................. —

v

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

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

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

T BRSSP ETRI———" 5l T Ve %W%&E/’&

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

. r
é\de personne invitée a apporter mon expertise a /(m/cr[m/-{ag,mzwa,yz =

Il vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur 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 gu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

dActivlté libérale

e g G ; Début Fin

Activité Lieu d'exercice (molsiennds) (meisinte)

[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice rmgﬁg:’::ee) (mor.f/;:n ¢e)

O Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous
e ; Fonction occupée dans i
Employeur principal Adresse de l'employeur |'organis':ne (m‘?s:;}w (mm.;;:n -




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 1.9

0O Activité libérale

- - ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice fioleannde) (mols/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
. : . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (molsfannée) (mols/annés)
0O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
s i Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur daris I'organis'r)ne (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

'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

&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 l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O

O

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

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

[0 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)

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme i : Si essais ou études
; Domaine et Nom du produit . :
{sociéle, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Rgmunération Debut Fin
élablissement, trsvche wirlet-Araiid o (mois/année) (mois/année)
association) I précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0 Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
0O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique 0O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

0O Au déclarant

0 Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monacentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

O Co-investigateur
[0 Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge émunération
or;"r:{:nﬂre'sif‘ﬁ:‘am Ciow ot nlluidide] Suatde Mitwointion | destimin | TGRS Début Fin
; P la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) ey
ment

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

Aun

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

o Non




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

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

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

Perception " i Début Fin
intéressement | REMunération | annee) | (moissannce)

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 unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

i T O Au déclarant
A un organisme
doni vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

ﬁJe 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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiguer le nom de l'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 conltrdle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pere et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
¢\Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452.3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a

e /(Mmﬂlﬂ)(/

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de .............. | FASR— 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'..............connt

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



DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

Professeur F. BRUNELLE
Chef de pble
SERVICE DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE
POLE IMAGERIE

Je soussigné(e) ... Hanltal "?;%““Q"’;,E"g’é“‘“ I o R B st
, fue ge Sevres

Reconnais avoir pris connaissanct d& TobIIGatiol 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 :

[ d’agent de :

'[E]\, de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail & ... e s e

[] de personne invitée & apporter Mon eXPertiSe & ...

W71 R T RS

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.

Professeur F, BRUNELLE
- Chef de péle
RVICE DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE
POLE IMAGERIE
Hépital Necker - Enfants Maladss
149, rue de Sévres
75743 PARIS CEDEX 15

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourralent 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'nstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'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 'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la [oi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifide relative a I'informatique, aux fichlers et auxmaartés. vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél & 'adresse suivante : 000



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice (maci):f:nlﬁs o) - olzia?m ¢e)
O Autre (activité bénévole, retraite...)
Activité Lleu dexercice {mgggﬂw o DLS::” -
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
5 " Fonction occupée dans i
Employeur principal Adresse de 'employeur lorgani sr:n - (mgsgn"‘_’ge) rmajg;r‘m 48)
{
135 A
Professeur F. BRUNELLE
Chef de péle

SERVICE DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE

POLE IMAGERIE
Hopital Necker - Enfants Malades
149, rue de Stvres
75743 PARIS CEDEX 15




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

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

[ Activité libérale

- e ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mols/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...}
) ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (olssnde)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de I'employeur Zgﬂl?:r;:rfi:?:: {m(?@ﬁ,;’}w (m;g;néa)
Professeur F. BRUNELLE
Chef de pdle
SERVICE DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE
Hopital Necker - Enfants Malades 3
149, rue de Sévres ‘ d LAAAL
75743 PARIS CEDEX 15 -
. e




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un organisme
public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établisssments de santé, les enfreprises el les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associalions de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

. - > 2 Lo Début Fin
Fonction occupée dans I'organisme | Rémunération (mols/année) (mois/annde)

o )&aAucune
q \ CL\;\ ﬁl’ ' V'LAM/(/ O Audéclarant
leuwine U V’WJ&
OAun
(o da by llechons | omr,,

Organisme
(sociéte, établissement, association)

i membre ou
I 5 [ - \ L,l\F larié
el KES T = salrié

O Aucune
0O Audéclarant

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

[ Aucune
0O Audéclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

*

Début Fin
(mois/année) /,(ﬁghlannée)

O Aucune /

O Au déclarant /

O A un organismg”|
dont vous &t
membre.ou
salarj

/(pacise r)

O Aucune

Organisme

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

0 Au déclarant

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

/ O Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de "organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

Début Fin
{mols/année) (molsfannée)

Perception

intéressement Rémunération

o Oui O Aucune

5. Nah O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

& Tiod O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

& Hen O Au déclarant

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

o OQui O Aucune

& Non O Au déclarant

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




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

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

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

| Actuellement etau cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o5 Début Fin
financement financeur . (mois/année) | (mols/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

J& n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérél financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent dire déclards les intéréts dans une entreprise ou un secleur concerns, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance Immédiate et attendue. Il est demande dindiquer le nom de l'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capilal détenu.

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

Structure concemnée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemees sonf !
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(s)], parents (pére ef mére) ef enfants de ce demier

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actlonnarlat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
[ Je n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début 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 & l'article L.
1452-3 d'omeltre, 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 & la

sincérilé de la déclaration ».

Professeur F. BRUNELLE
Chef de pble
SERVICE DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE
POLE IMAGERIE

Hépital Meckes - Enfants Malades
/ 149 rue\de Sévrs-s ﬁ

ighgitire obligatoire
(mentiop/fion rendue publique}

Les informations recuelllies seront informatisées et votre déclaration (& I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a Ildentité des
proches) sera publiée sur le site internet de .. o S wweenneens. 85t r@SpoONsable du traltement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les llens déclarés aux objecurs dela mlsslon envisagée au sein de I’...

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative a I informathue, aux rchlers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droft en envoyant un mél 2 ['adresse Bulvante:

peven



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) LIONEL CALVIERE ... ses s sessessner s snsas

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 :

O d’agent de :

_,_g’f’de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : groupe multidisciplinaire d’élaboration du PNDS pour la maladie et le
TN U DD o cmmcmoneooscommmnsssommons s someeommmtonssonsossaa s Aomm s T TP

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

L0 @UET@ 2 PPECISEI .......o...oceoe e s s bt S0

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

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
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

[ Activité libérale

£:od i ) ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annés) (mois/année}
[ Autre (activité bénévole, refraité...)
s P ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice [moiAnnde) (mois/année)
%ﬂctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur l'organisme (mois/année) | (mois/année)
Place du Dr Baylac 31059 44 v
CHU Toulouse Toulouss Praticien Hospitalier 11/2013 | Encours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un _organisme
public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé 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.

J&Ie n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Debut Fin

Fonction occupée dans l'organisme | Remunération (mois/année) (mais/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
[0 Au déclarant

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




22

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Deébut
(mois/année)

Fin
(mois/année)

nuRleunte

com annal Ca
0N LAy

onuh.u%uauﬁwba

0O Aucune

ﬂ‘! Au déclarant

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

ON 2oyt

AZ[2c)¢

O Aucune
O Au déclarant

O 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
0O Au déclarant

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




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

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

Xle 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
Py Domaine el Nom du produit 4 i
(sochéle, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Remunération Début Fin
élablissement, tradaie suiet traité : (mois/année) | (mois/année)
association) 4 précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

0O Etude monocentrique

[ Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

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

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

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

0 Etude multicentrique O Aun
arganisme

Votre rdle : dont vous

0O Investigateur principal éles membre

[ Investigateur coordonnateur ou salarié

[ Expérimentateur principal (préciser)

[0 Co-investigateur
[ Expérimentateur non principal




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de l'intervention
Nom du produit visé

Prise en
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin
(mois/année)

e
Wwa@\
(wwE ¥ M
N

O u&)

s
ESC.
Nice

/ﬁr\n '{,'a()am
[s358 “-L;(Q

K Oui

o Non

ﬂ Aucune
O Au déclarant

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

057501(r

Pk

Phaen

Com
ESo&
(o qow

& Oui

o Non

% Aucune

O Au déclarant

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

OS/kis

OS!Q |

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(preciser)




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

ﬁ(le n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Perception ; { i Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

& B O Audéclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

- O Audéclarant

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

o Oui O Aucune

o s 0O Audéclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

ﬁ\.je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (péere et mere)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

K’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 Ar:jr:éebi? p Annﬁene .

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 ».

BRLE TOHIONEE i i oe

T
Docteur Lionel CALVlERE

PRATICIEN HOSPITALIER
Ne RPPS: 10100075778
Département de Neurolegie

ulaire - Solng i tensifs Signature obligatoire

Vascu
Hal::?x':mg?r? Paul RIQUET - o iy (mention non rendue publique)
TSA 40031 - 31059 TOUL

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

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






DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)....... C INAE VGRS A .

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 :

O d’agent de :

I&’de membre ou cons,E‘iI d’'une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail :..... (\J

[ de personne invitée a apporter mon expertise a

(] autre : préciser

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

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

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

" : ; - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (i) (mols/annde)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
- " i i Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (inois/année)
Mctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
i " Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur I'organis?ne (mois/anne) | (mois/ennee)
¢ % i l_ g ~
H'DJ[«-A—CS‘. Covils da (r‘ﬁ"" 3'9, ﬁ‘{ F'AQ«V ?\ﬁj}.bu, s Qr/é'cu "
lﬁ}{“"!ﬁ“& 'FO/M"LQ e . 6‘.«{};00 Licn) - ;

vice de Mewrs




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

Py i i 4 Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/anne) (nicissannie)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s i ’ " Début Fin
Activité Lieu d'exercice iiolb/ida) (mois/année)
HActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
2 . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'orga nis?n e | (moistannée) | (moissannee)
C—"\’LJ J.»'z_ /\;\ul"r.u,ruu. fO‘sz. W ﬂ-.all.m\ szzgu,_ i})‘/gﬁ;l}
by G do Bdilbioe | WRdon | Gdracs
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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 consell, les organismes professionnels

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)

0O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0O 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 publigue et

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, élablissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

[0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Organisme ; ; Si essais ou études
e Domaine et Nom du produit : :
(societe, Type de A santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, L e suiet traité . (mois/année) | (mois/année)
association) 1= iee précisez :
0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique 0O Aun

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

0O Aucune

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

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

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

0 Etude monocentrique

0O Etude multicentrique 0O Aun

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

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

Votre role : dont vous
0 Investigateur principal étes membre
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)

0 Co-investigateur
0 BExpérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

Entreprise ou s : : ; charge | Remunération : :
organisme invitant Lieu et intitulé de Sujet de | mterv.en?lon des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (moisfannée) | (mois/année)
déplace-
ment

O Aucune
[0 Au déclarant

0O Aun

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

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception L oo Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Qui 0O Aucune

& Wi O Au déclarant

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

o OQOui O Aucune

o N O Au déclarant

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

o OQui O Aucune

o Hion O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Hion [0 Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Actuellement :

Tout intérét financier . valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate 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 controle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére ef mére)

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

)S(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 responsabilite)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
)Z(Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné m i g
Commentaires début fin

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

Faita E’L@\
e SO[[2t6 JATITY
"

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (& I'exception des informations relatives aux montants déclarés et & l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de . — L. s @5t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectlfs de la mlssmn envisagée au sein de I'... Po—

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I informanqua, aux rchlers et aux libertés, vous disposez d’'un droit
t’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A I'adresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)rr Hugues Chabriat

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 : L'université Paris 7 Denis Diderot et de I’Assistance Publgiue des Hopitaux de
Paris

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
ORI BOETEVRIL 15 i msisi s s R e Sl se et et

[ de personne invitée a apporter mon eXpertiSe @ ... ———————————

[ autre : préciser................... em— I ———————————

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 l'administration
au vu de cette deliberation.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

i i : ¢ Début Fin
Activité Lieu d'exercice PEriess W) DS}
Autre (activité bénévole, retraité...)
_— " " : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/année)
XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- ; Fonction accupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur l'organisme (rioisiannde) | (moistannés)
Université Paris 7 — Denis Diderot : ; P
R M; delcuég',ijtvermte Professer Université 2002 En cours
APHP, Hopital Lariboisiere, Paris ST AR




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




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 technigues 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 concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

. . _ Foncti ée dans I' i Rémunération
(société, établissement, association) onckon oapee dens Togameme | B8 v

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 représenlation, de la participation a un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération imoistnnie) iweistsnvi)

X Aucune

0O Au déclarant
11/2015
O A un organisme
Société Francaise Neurovasculaire Vice-presidence dont vous &tre En cours
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
0O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme : f Si essais ou études
- D t : ’
 vemopr; ?f;;;n:ee ::g n;ail:épcr)id;:} cliniques ou pré-cliniques : | Rgmunération Débul F
établissement, sk suiel traita ) (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
Servier Steering Terutroban Type d'étude : O Aucune
Committee [ Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Au déclarant
Volre rdle :
e SR O Aun 0512007 0512011
[ Investigateur principal organisme
£ Investigateur coordonnateur dont vous &tes
[ Expérimentateur principal membre ou
X Co-investigateur salarié
0 Bperimentzteur non prinpd (préciser)
Lundbeck Steering Desmoteplase Type d'étude : O Aucune
Committee [ Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Au déclarant
Votre rdle :
i - O Aun 01/2008 12/2015
X Invesligateur principal organisme
0 Investigateur coordonnateur dont vous étes
O Expérimentateur principal membre ou
O Co-investigateur salarié
O Expérimentateur non pincipdl (préciser)
Johnson-Johnson | Adjudication Eprex Type détude : O Aucune
Committee O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Au déclarant
Votre rble :
e - O Aun 08/2008 0812014
O Investigateur principal prganisme
01 Investigateur coordonnateur dont vous étes
O Expérimentateur principal membre ou
0 Co-investigateur salarié
[ Expérimentateur non prncipal (préciser)
GenSight Steering Type d'étude : O Aucune
Committee GS010 O Etude monocentrique
X Etude multicentrique O Au déclarant
Volre rdle : X A un organisme
O Investigateur principal dont vous étes e -
[ Investigateur coordonnateur membre ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
[ Co-investigateur
D) Bxpésimentateur non pincipd ADNLA
Bayer Investigateur e Type délude : O Aucune
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique [ Au déclarant
Volre réle : ;
SIS, » X A un organisme
O Investigateur principal dont vous éles 122015 En cours
[ Investigateur coordonnateur membre ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
00 Expéimentateu non pincipd ADNLA




F2695

Pierre Fabre Investigateur Type d'étude :
0 Etude monocentrique 0O Aucune
X Etude multicentrique
0O Au déclarant
Votre réle :
0O Investigateur principal X A un organisme 03/2012 12018
O Invesfigateur coordonnateur dont vous étes
O Expérimentateur principal membre ou salarié
[ Co-investigateur (préciser) ADNLA
[ Expérimentateur non principd
Brainsgate Investigateur :\:In?gr'lﬂabl . Type d'élude : 0O Aucune
[ Etude monocentrique
Coordonateur X Etude multicentrique O Au déclarant
Volre role : X Aun organisme
O Investigateur principal dont vous étes Hie e
O Investigateur coordonnateur membre ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
[ Expérimentatieur non principal O ADNLA
Servier Steering e Type d'éfude: O Aucune
Commitiee O Etude monocentrique
X Etude multicentrique 0O Au déclarant
Votre réle : X A un organisme
[ Investigateur principal dontvous étes | 09/2015 En cours
O Investigateur coordonnateur membre ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expédmentateur non pincipd O ADNLA




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(sociéte, 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

0O Aun

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

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Début Fin
{mois/année) (mois/année)

Perception

g Rémunération
intéressement

o Oui 0O Aucune

0O Au déclarant

o Non

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

o Qui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

o Hon O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

G O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif % Début Fin
financement financeur > (moisfannée) (moisfannée)
Membre du bureau de [I'Association de | Honoraires versés a l'association | 30 Plus de 5 ans | present
Developpement de la Neurologie a|comme investigateur ou membre
Lariboisiere (ADNLA) de comités de direction d'études

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemées sont
le conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5§ années précédentes :

» i ; ; Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fifi

Article L. 1454-2 du code de |a 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 |'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 16 awil 2015

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 .. vesiwiian e R— responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la m1ssion envisagée au seinde I'..

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






DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e)Dr Mathilde CHEVIGNARD ...

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

(] d’agent de :

[ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
GPOUPS @O EFAVAID © ..o iecieiaisnisiussssstsesssssies e 114814488 AARARAR AR 00

X[ de personne invitée & apporter mon expertise & la discussion des recommandations proposées et
I'élaboration d’un référentiel de prise en charge de la maladie et du syndrome de moyamoya (Protocole National de
DIAQNOSHE BE A8 SOINS). ..vvveeussaeissesssiaisiocsissssiussssessiasssssssisssossssss 4600 541es445841 458 4848 ARR 4SRR3R RS 04 RTS8 AR R 08001

0 @URIE & PIECISOI ..o 005

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

i : , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice Py sinds N (iois/annide)

O Autre (activité bénévole, refraité...)

o ; ; " Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moistande) proishte)

O X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de I'employeur 'organisme iibondel | imolvianntel

Hopitaux de Saint Maurice 14, rue du Val d'Osne Praticien Hospitalier | Novembre

< En cours
94410 Saint Maurice temps plein 2003




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

2 ; . - Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/annés)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
s iy ; . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annés) {mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- . Fonction occupée Début Fin
Employeur frncipe AR O it dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé

o1

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'or

Iinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont nofamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

ganisme ou de

organismes de conseil, les organismes professionnels

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

[0 Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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




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

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . , . i - Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunératio (mois/année) (mois/annde)
O X Aucune Avril 2016

O Au déclarant
Membre du groupe de travail _
multidisciplinaire PNDS | Avis consultatif en tant qu'expert sur | [ A uh organisme

le texte établi par le groupe de dont vous étre
MOYAMQOYA. e tlr;vaa” grotp membre ou
salarié
(préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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




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

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'etudes cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-&conomiques, 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 :

Type d'étude :
[ Etude monocentrique

O Au déclarant

Organiame Domaine et | Nom du produit Si essais ou études ; ;
{s_ocuéré, Type de de santépou du | cliniques ou pré-cliniques : Rémunération D_ebut .Fm
établissement, i sujet traité i (mois/année) (mois/année)
association) précisez :
Appel d'offres Evaluation du | Traumatisme O X Aucune Novembre
IRESP Handicap | devenir cognitif, | cranien de 2012
Rare 2011 ; de l'insertion, I'enfant ; devenir O Au déclarant
projet financé par | de la a long terme
la CNSA participation Type d'élude : O Aun
sociale et de la X O Etude monocentrique organisme
qualité de vie a O Etude multicentrique dont vous
7 ansd'un étes membre
traumatisme Votre réle : ou salarié Décembre
cranien sévére DX Investigateur principal (préciser) 2016
O Investigateur coordonnateur Financement
0O Expérimentateur principal
0 Co-investigateur géré par
O Expérimentateur non principal I'UPMC......
O Aucune

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

Type d'étude :
0 Etude monocentrique

O Au déclarant

0 Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

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

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

O Co-investigateur
[ 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 matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
Or;ﬁ”ﬂ‘{;‘f’lgﬁiﬁt“am Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention | des frais Début Fin
o ok la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois‘année)
(sociéte, association) déplace-
ment

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

0 Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Qui 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 l'instance
collégiale, objet de la déclaration

X [0 Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

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

Perception i C— Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

- O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o ik O Au déclarant

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

o Qui 0O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui 0O Aucune

& O Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

{(* % 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

X0 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobifiéres 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 concerne, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

X0 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

X0 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Annéede | Annéede

Elément ou fait concerné Commentaires s .
debut fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 07 avril 2016

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et & I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | S S 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' mformathue. aux fch]ers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ladresse suivante:



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Hubert de LAROCQUE-LATOUR...............o.ccoooiiiiii s

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

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

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
TR T oo e S b b i

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

X[ autre : association participant au PNDS ...ﬂ..q.‘.-;.&.fl.q'r('.!.'.’t ................................................................................

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

Il vous appartient, & 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 gqu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

. i i : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (rolsfaniibe)
NEANT
‘" Autre (activité bénévole, retraité...)
i 3 ; ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
délégué Aliance Maladies Rares Poitou-Charentes 02/2013
retraité 01172007
membre CRSA Poitou-Charentes 0472013
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme (moisfannée) | (mois/année)




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

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

O Activité libérale

oo i - ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
conseiller municipal Sillars 86320
O Autre (activité bénévole, retraité...)
e ; . . Début Fin
Activite Lieu d'exercice fmgiwannde) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- d Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur disna 1'organisFr)ne (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 '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.

X0 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)

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 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 'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une actlivité 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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ” . : " — Début Fin
(société, etablissement, association) Fanction occupée dans l'organisme Rémunieation (mois/année) {moisfannée)
xAucune 2013

représentant des usagers xAu déclarant

commission médico sociale )
XA un organisme

CRSA organisation des soins dont vous étre
am— membre ou salarié
prévention (préciser)
0O Aucune

0O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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




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

XO Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

QOrganisme " ; Si essais ou études
Lok Domaine et Nom du produit w5 i
(sociéte, A cliniques ou pré-cliniques : g e Début Fin
établissement, {r‘;ﬁ; 3: deﬁ?::?r;ltjédu . Rémunération (mois/année) {mois/année)
association) I precisez
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
0 Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur
0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique 0 Aun

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

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

0 Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

0O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5§ années précédentes :

Prise en

; charge : tion
orgEar:ir:rf\gsi?uﬁ;nt Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Pleniniea Début Fin
i o la réunion Nom du produit visé de (moisfannée) | (mois/année)
(sociéte, association) déplace-
ment

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception : : 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

& 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)

o OQui O Aucune

o Blbn O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent 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 diindiquer le nom de I'établissement, enfreprise 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 conlréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére ef mére)

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

X0 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
posle a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a Poitiers

Le le 3 avril 2016

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 ................. Lh s vissmmnniivmenins est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'... :

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



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Sk baes H

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 qualiteé :

(0 d’agent de :

El de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail :  Mowlane g PEpe A Tl

[ de personne invitée a apporter mon expertise a

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

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



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

W Activité libérale

Actie Lieu d exercice ,..,Eff,ﬂ.., ! ,“M{:L':”mm
S M io——— R | SRR — —
D 0
' Q (Llf‘\_t:_L S &t—«m ‘ b /(c /{/{f"z"””’l
L*e' (vas U’\Vt.)ll
(] Autre (actwité bénévole retraté )
Aclivité Lieu d'exercice ”,‘Efg:fi‘m Wwf"ﬂ,,m,
0 Activité salariée
Remplir le 1ableau ci-dessous
. Fonclion occupée dans Débul Fin
Employeur principal Adresse de | employeur l'organisme S |




Vos activités exercées a titre p

rincipal au cours des 5 derniéres années

1.2

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

KAcllvne libérale

Aclivite

\QCL“L.A. i&{ wall
CAVWidoraben

‘ @ Cl.\u,tu ()—ew‘PyLLun.C~

Début

FIS priene

Lieu d'exercice

\{P% mﬂAb(,\uL il
Yo, nw Vol A(|2u11
{cu_v; AL

[— —

Fin
s anoee)

’P

,M)ec 1y |

[J Activité salarige
Remplr le |1ableau ¢i-dessous

Employeur principal

—Hopv\rt)L M e -

Activite Lieu d'exercice Debut Fin
NS Arinigel VIS A e )
Adresse de | employeur Fonclu_:n occupée D?_bul Fin
dans l'organisme 1S Qe | i cninee)
WSA s Ped delw pH Yo
r
i do (&van o oM Lo o (et
Porea A3 = -

 Bed Aads




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

public ou privé dont I'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

l'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont natamment concernes les etabhssements de sante. les enlreprises el les organismes de conser! les organismes professionnels
[societes savantes reseaux de sante. 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 :

|
i Orgamisme
(sociele elablissermnent. association)

Début Fin

PES A1) Ps Areien |
'

| Fonclion occupee dans l'orgamisme | Rémunération

r o i i— . S o & i il i e —.. S — e —— O

0O Aucune
0O Au déclaran

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

O Aucune
0O Au déclarani

0 Awun
organisme
dont vous élre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

| organisme
donl vous élre
membre ou
salaré
(préciser)

I I PR




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

!l peul s agn nolamment d'une activite de conseil ou de representation de la participahion a un groupe de travail d'une activite d audit de Ia
redachion d articles ou de rapports d expertise

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

R i | T pu————

o

Qrgamisme . : . Début Fin
i Fonction ge dans l'orgamsm Rémuneralion
' fsociele efabhssement assoctation) = AGRURE: LRSS - s g (TS e

e | ——

O Aucune
0O Au déclaranl

0O Aun orgamisme
dont vous élre
membre ou

1 salarié

} (preciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun orgamisme
dont vous élre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
D Au déclarant

D Auyn organisme
dont vous étre
membre ou
salari¢
(préciser)




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

Dowent élre mentionnées les parlicipations & des lravaux scientiiques notamment la réalisation d essais ou détudes clinques ou pré-
chmiques. d eludes épidémiologiques. d études medico-économiques. d études observalionnelles sur les pratiques el prescriptions et

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes -

- e N— SIS RS S S i
Drgunigine ; Damaine et Nom du produl | Siessais ou f,tudes . g £ :
s | Type de de sante pu du | “inues ou pre-chinigues Rémuneration Debut o
elabhssement | bien Exxtrt lsada | e
associalioni ! o I precises | i
faacrs i 1 bt e NS i e 7,4} ITCREEe.
| 0O Aucune |
Type d'etude O Audéclarant |
0O Etwde monacentnigue )
0O Etude multicentnique O Aun
organmisme
Volre role dont vous
0 Investigateur principal éles membre
O Investigateur coordonrateur ou salane
0O Expérimentateur principal [préciser)
0 Co-investigateur
U Expédmentatleur non pnnopal
0O Aucune
Type d étude O Audeclarant
0 Etude monocentngue
0 Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre role donl vous
O Investigateur principal éles membre
O Investigateur coordonnateur ou salarie
O Expérimentateur principal [préciser)
| O Co-invesligateur
i O Expédmentateur non pncipal
—— — s = i |
0 Aucune |
Type d étude O Audéclarant
0O Etude monocentngue
[ Etude multicentrique O Aun
organisme
Volre réle dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonrateur ou salane
0J Experimentaleur principal (préciser) 1
0 Co-investigateur |
0 Expenmentatewr non princpal i
— mp———— " arzi i S——
i D Aucune I
|
| Type delude 0 Audeclarant |
O Etude monacentrique
0O Etude multicentrique 0O Aun i
argamsme i
{ Votre role dont vous |
i O Investigateur principal étes membre '
O Investigateur coordonnateur ou salane
O Expérimentateur principal (préciser)
| O Co-nvestigateur
0 Expénmentateu non pincipal
A Y S




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

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

déclaration

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

Actuellemen! et cours des 5 années précédentes :

i Prise en |

¢ i
! Entreprise ou charge |

organisme inviiant
isocwele assocmtion)

! Rémunération
Lieu el inldule de | Sujet de lintervention des frais Début

la réumion Nom du produit visé de IS i)
déplace-
i ment

e e e o . S p—— s S ————

Fin

s

i 0 Aucune
O Au declaran!

O Aun

Dw ofganisme
dont vous
etes membre
ou salarie
(préciser)

Non

—_— P —— EE — 5 SN y—

O Aucune
I 0O Au déclaran

0O Aun

Qui organisme
dont vous
éles membre
i ou salarie
(préciser)

e S S aid

O Aucune
Au dérlaran

A un

QOuw orgamsme
don! vous
éles membre
ou salane
(préciser)

| 0O Aucune
0O Au declarant

0 Aun
Oui organisme |
dont vous
éles membre
ou salarne
{preciser)

| Nan




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 mterét financier valeurs mobifieres colees ounon. qu'l s agisse d actions dobhgations ou d awtres avors fmancrers en fonds propres
dowent etre declares les imlerels dans une entreprise ou un secleur concerne. une de ses filales ou une socrele donl elle delient une partie
i capital dans la fimie de volre connaissance immediate el atlendue !l est demande dindiquer le nom de | etabhssement enlreprise ou
orgamisime le type el la qualle des valewrs ou powrcenlage du capilal detenu

(Les fonds dnvestissemnent en praduils collectifs e type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion i la compasition
sont exclus de la declaration)

Structure concernée Type d'nvestissement (*)

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



5. Proches parents salariés et/ou posséedant 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 concernees sonl

le comyornt Jepoux (se) ou concubimnfe) ou pacsefel] parents (pere el mere) el enfants de ce derner

les enfants
les parents (pere el mere)

Celle rubrique don élre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents

i,v(.}e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Fonclion et position dans la slructure
(indiquer. fe cas echeant. silsagil dun
poste a responsabilte)

Actionnariat

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capilal

Lien de parenté

B

Début

T Ante

Fin

T T

i




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 precisions 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 -

1 ! |
| x . i Annee de | Annee de
Element ou fait concerne Commentaires début fins

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

d'ntéréts afin d'aclualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere qui porte atteinte a la
sincérité de la declaration ».

Fait a PCCM/)
Le (3(( ls)k«‘ [ Lfl(; "

7»& ‘-('\

Swgnalure obligatore
(menlion non rendue pubhque)

Les informations recueillies seronl 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'interéts en confrontant les liens déclarés aux objectifs ds la mission enwsagea au sein de '

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a |' mformauque aux ﬁcmers ot aux libertés, vous disposez d'un droit
d'acces et de reclification des données vous concernant. Vous pouver exercer ce droil en envoyant un mél a l'adresse suivanie




DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) GEFFROY-GRECO GISEIE ...................ccooooooooeooooeeeeeeeeeeooeseeeeeeesssss s

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

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

de membre ou conseil d’'une instance collégiale, ¢'un commission, d’u c;c:;rité ou d’un .
groupe de travail Wem’are LA (7. eﬁ/mcz‘“‘muTL) zﬁ({lf:}.,un@goe;

PN DS Yalod e Z2re Hoya Moy

[0 de personne invitée aapporter mon expertise @ ...l

TN 5 DTS cunsvmmesvrsmrsmmmemsesosmms oot e O A S TR SN

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 verifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

e i iy i Début Fin
Activité Lieu d'exercice (oisne) (mois/année)
Meédecin généraliste remplagante Achéres (78) 2003 En cours
Gardes maison médicale pédiatrique Poissy (78) 2013 En cours
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- — ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moistnnse) (mols/annde)
,KActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année) | (mois/année)

Conseil Général/créeches

Médecin généraliste

2007/2003 | En cours




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

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

[ Activité libérale

\/Oi'\"_ ,/-{- {L

‘oo i ; . Début Fin
Activite Lieu d'exercice (moisfannée) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
g ; ; i Début Fin
Activité Lieu d'exercice iois/annse) {moisfannée)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- " Fonction occupée Début i
Employeur principal Adresse de 'employeur dane II' orga nis‘:ne (mois/année) {moi;:;'m ée)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

l'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
0O 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
salarie
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

: Domaine et Nom du produit & ;
(societé, ; cliniques ou pré-cliniques : st Début Fin
établissement, L’;T‘; d: desig;l?r:itllédu . Remuneration (mois/année) | (mois/année)

association) W I précisez :
O Aucune
Type d'etude : O Au declarant

[0 Etude monocentrique

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

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

0O Aucune

Type d'étude :
0O Etude monocentrique

O Au déclarant

0O Etude multicentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
0 Expérimentateur non principal




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

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

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

Actuellement et cours des 5§ années précédentes :

Prise en

i charge | Remunération

orgEar:irserFr)mre‘si?-n?i:jant Lieu et 'intit_u!é de | Sujet de l'intervention des frais Qébut Fin

(société, association) la réunion Nom du produit visé dépc::ce. (mois/année) | (mois/année)
ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

0 Aun

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

o Non




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

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

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

Perception i Début Fin
intéressement | emunération | ennés) | (moissannée)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

[0 Au déclarant

o Non

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

o Oui 0O Aucune

0 Au déclarant
o Non

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

o Oui 1 Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Mje 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 a but lucratif o%*
(mois/année) (mois/année)

financement financeur

(*) % 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

,ﬁ{de n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

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

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

sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

Les personnes concemées sont :

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

les enfants
les parenis (pere et mére)

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

{j‘/de n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigue

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

Salariat Actionnariat

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

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Marie-Odile HABERT ... R ——

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

[1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail ... i s s s i

[ de personne invitée a apporter mon expertise 8 PNDS maladie de Moyamoya ................ s

(] autre : préciser........ LB e A s

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

Il vous appartient, & 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'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

g ; . ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/aane) (mols/annde)
[J Autre (activité bénévole, retraité...)
— : ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) Inoisaande)
3¢ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
s 1 Fonction occupée dans i
Employeur principal Adresse de l'employeur i'organis?ne (mgﬁfnfee) (moif’;:née}
L MCU-PH
UPMC/AP-HP 91 Bd de tHOPIal 7013 | giophysique/Meédecine | 09197
Nucléaire




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

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

[ Activité libérale

o i ; i 5 Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/annds) (mois/annde)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

i 2 g : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mols/année) Smolninaiisd

[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
_— " Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur ik I'organisfne (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 lactivité, les techniques ou produits entrent 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

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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, assaociation)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

0O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans |'organisme Rémunération (oglaiandi) iois/anoth)

O Aucune 2014
O Au déclarant

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

PIRAMAL Consultante 2015

..Association...

0 Aucune 2013
[0 Au déclarant

GE Healthcare O A un organisme

Consultante dont vous étre 2015
membre ou
salarié
(préciser)

D Aucune 2015

O Au déclarant

AVID 0O A un organisme

Consultante dont vous étre 2015
membre ou
salarié

(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme " ’ Si essais ou études
(i Domaine et Nom du produit Mo AR : i
(sociéte, Type de da sanlépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Debut Fin
établissement, iy suiet lraité . (moisfannée) (mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique 0O Aun

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

O Aucune

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

0 Etude monocentrique

[ Etude multicentrique 0O Aun

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

[0 Aucune

Type d'éfude :
O Etude monocentrique

[0 Au déclarant

O Etude multicentrique 0O Aun

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

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge | Ramunération
Or:aﬁ{:rﬂgs;‘zt“a | Lieuetintitulé de | Sujet de lintervention | des frais Début Ein
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-

ment

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
[ Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

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

o OQui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

& Wb O Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o OQui O Aucune

& O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

& Non O Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 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 & but lucratif o Début Fin
financement financeur 2 (mois/année) (mois/année)

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parente

Début
(moisfannée)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende |e 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 ».

]‘4 0 Ltﬁ£“>

Fait a Paris

Le 27 mars 2016

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 mlssron envisagée auseinde I'........ovveeiiin



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

TN herx s Bc:v\vu‘yv\e,

Je soussigné(e) ..., S i TR R S I DREERETTISREY R PP

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 :
O d’agent de :

)&[de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : .. Sofove e £ ZUACTEIRS T soASdew APOA

PNAS  NAcsies pfaces Nayt Asyh
[ de personne invitée a apporter MON @XPErtiS@ A ...

[JaUtre @ PréCISer ..o R O AN e eV

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

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

au vu de cette délibération.

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



1. Votre activité principale .

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

f : . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (molsfanade) (ols/nise)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
T e oy i Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annde) Banie)
%ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
_— \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (maisnngs) | (molstennse)

Ab e b b AR e, has | —
}__\T.;%\Q,_Q LM\(MU\‘O: oA \%7/,*\&((1;\




1.2. Yos 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

o c . i Début Fin

Activivg Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)

e ; ; - Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
Activité salariée (hen —~ Vauw' 4 .4
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (moisfannée) | (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

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 assqciarions de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

[0 Au déclarant

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

Organisme ; . : : Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme | Rémunération ptnide) (moRvanns)
M\ucune
. O Au déclarant
Assac=amie N Neates 0 Aun o=
organisme
o g i, dont vous étre
;\c- (A TS o L 20 membre ou
salarié
&Y Asytdeya | Stoowl CEag (préciser)
m g e =
O Aucune

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de 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 & un groupe de fravail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . . — Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune
{l\ SV de ‘\ & KAU déclarant
- ElasTEL /
(A L& LN O A un organisme g
Agrev L dont vous étre | 2 4S
D N =ulio\e (Pl mem_bre ou
L ¢ FAL L salarié
0{ G L (préciser)

R = I{q?-/} fl“f'i.

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

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou études
(socigte, P cliniques ou pré-cliniques : : Srati Début Fin
dtablissoment, | [pede | desantéoudy | IR PR | Rémunéraion | (ngcamee) | qmoisannee
association) précisez :
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
[ Etude monocentrique
0O Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateor [
O Expérimentateur non principal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
0O Etude monocentrique
0O 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 : 0O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarie
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge | Reémunération
orgEanntir:rzgsi?n?i:J - Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
; ek la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) déplace-
ment
" ukg O Aucune
\
v d -~ p—ehﬂtﬁ:uﬁ N ;KAU déclarant Loty
e - /1 = O Aun
(SP-= N 1 n o o T4 o Oii organisme
= dont vous
N S90S AL T &tes membre
4 Non ou salarié
(préciser)

C*‘)“"\Ob- .y X Aucune

O Au déclarant

M‘(# ’L-T* O Aun d(/ ﬂ‘/
SPud | S |6 sioh | | I |y
}‘ étes membre
Sagas g ol &’ Non ou salarié
Covue. a d,. = (e,,. (préciser)
(‘r )\fq.u ..................
Cﬂ’(\—\@\&“& mucune
ﬂ O Au déclarant
A
Wed9 v AT 0 Aun
Qui organisme
e - d A TN
g TRV 'Bﬁﬂmuﬂ\ Losy of- i(Non ég'st o ‘T
larié
Co i/ PRI W 4 CWETE (préciser)
. o
c.-ah\?kef‘( $ Cow il JL&““ S
I;xe\ucune
(+ [q O Au déclarant
f\.g_, \/a, G‘l/CO bol)\ N1 e L cp(Oui gr;a':nisme / 97
ont vous
s . étes membre | Le 15 ol y—
e A‘@Oc /J/’-wj(‘%‘ﬂ) o Non s
e il oo

Y A }_ Cﬂ.‘)“ e | DCHZU ™40 I

Fow /]/J_nbvj ().’H'\(‘S Cadiss £ oy ’xf Aucog ofﬂ/ o Yy
SIMeF A AV oy K owon o g
ﬂa \.\\‘d(\lﬂ-\ fo &

o dety I



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

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

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

Perception £ail 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

- [0 Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Nen [0 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 matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o Début Fin
financement financeur ¥ (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’bbjet‘
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

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

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

/'E@z n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

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

Salariat Actionnariat
Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000leur05 Lien de parenté Début Eiy
Organisme (indliguer, le cas échéant, il 'agit d'un ou 5 % du capital (moiyar::vee) ki

posle & responsabilité)




an

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

! ! v Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fait a AXW
Le
Lt (s / aed O ﬁ%

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et & I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | P SRR 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'.............c0eeeee

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Manoélle KOSSOROTOFF ...t

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de :

Kde membre ou conseil d’ une ﬁtﬂce collé mis d’un .comité ou d’un
ghoupe de travail :..& o A2 AT L %ﬁawMLk

[0 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...

EI@UREE 2 PIECISOI ...

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 l'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 auﬁl-bertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : Xxxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale
i i : Début Fin
Activité Lieu d'exercice Inciisonss) (mois/annde)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- N " Début Fin
Activité Lieu d’exercice (moisienne) (molsfannge)
xActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
2oz ; Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
APHP Hopital Necker-Enfants Malades | 149 Ve d8 Sewres, 75015 | praticien Hospitalier | 06/2014 |  CDI




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

ik e i Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) (mols/année)
[J Autre (activité bénévole, retraité...)
L R . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
— . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans I'organisme | (mois/année) | (mois/année)
INSERM ADR Paris 5 Médecin chercheur | 01/11/2010 | 01/11/2013
APHP Hapital Necker-Enfants Malades PH contractuel 02/11/2013 | 01/06/2014




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 palients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(moisfannée) (mois/année)

Organisme

; o - Foncti : ns 'organisme | Rémunération
(société, établissement, association) Ghon nacupee dans: Fomenism

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Organisme 2 : 3 i
Fonction occupée dans I'organisme Rémunération ivolabndel (mois/année)

(société, établissement, association)

O Aucune
[ Au déclarant

O 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)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme i . Si essais ou études
s Domaine et Nom du produit ; i
(societe, ; cliniques ou pré-cliniques : | Ramunarati Début Fin
établissement, '{ép:le Se desi?;ti:iltjédu 9 . p " Rémunseetion (mois/année) | (mois/année)
association) — / precisez :
0 Aucune
Type d'élude : O Au déclarant

0 Etude monocentrique

0O Etude muiticentrique O Aun

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

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique O Aun

organisme
VO!re réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordennateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

0O Aucune

Type d'étude : O Audéclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique 0O Aun

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

0O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

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

O Co-investigateur
O Expérimentateur non 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
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

0O Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
org:saxr:ir:rfagsii;t:m Liel.ll et intitulé de Sujet de l'interv.en?ion dir;afrr%eis v—— Début Fin

(société, association) a réunion Nom du produit visé 5 ;ﬂ:ce- (mois/année) | (mois/année)
ment

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&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 I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

Début Fin
(moisfannée) (mois/année)

Perception

intéressement | xemunération

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

- O Au déclarant

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

o Oui 0O Aucune

& o O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

& o O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 concemeées sont .
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfanls de ce demier

les enfants
les parents (pére et mére)

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des § années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerne Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d'omeitre, 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 ».

Falt § PN o ismmsimmsmmmmssmsns s s

La B OSEMINE oo [

/

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 l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de .. o v weeneer €5t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits
d’intéréts en confrontant les llens déclarés aux objecllfs de la mlsa|on envisngéa au sein de I'...

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



Lo

S S S



DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Philippe Meyer

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

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

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

[] de personne invitée a apporter mon expertise a ... S ———

K D I i i s POV AR RSB

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

o : 2 ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (molsfannée] (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
- . . ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice Prolvamts) {mols/annis)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
e . Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur lorganisme (ifolciande) | fioisniise)
Hopital Universitaire Necker
APHP 149 rue de Sévres TS NI | aue-sese ’
e service
75015 Paris




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

[1 Activité libérale

A 4 ‘ " Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
N— i . ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (rois/eonite) pRRaniS)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o ; Fonction occupée Début i
Employeur principal Adresse de I'employeur s l'organis?ne (mois/année) {m,,;;:née)




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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
[0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

(société, tablissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération

O Aucune
0O 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 matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale, objet de la
deéclaration

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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ; ; Si essais ou études
; Domaine et Nom du produit o afherae ; i
_ (societe, Type de do santépou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Debut Fin
élablissemnent, tFravéiic sujet traite - (mois/année) (mois/année)
association) précisez :
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[J Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : 0 Au déclarant
[ Etude monocentrique
0O Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0 Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
0O Expérimentateur non principal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
[0 Co-investigateur
[0 Bxpérimentateur non princpal
0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
[0 Etude monocentrique
0 Etude multicentrique 0O Aun
P organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
00 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge :
or;’:{;ﬁgﬁiﬁr o Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais PRI Début Ein
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (moisfannée)
' déplace-
ment

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non




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

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

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

Perception Lo Début Fin
intéressement | Remunération | o amnee) | (moissannee)

o Oui O Aucune

- [0 Au déclarant

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

o OQui O Aucune

& W [J Au déclarant

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

5 B [0 Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

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

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

la déclaration

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

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

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

Salariat Actionnariat

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

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

B Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Annéede | Annce de
début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et |l 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 8 avil 2016

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) ... S F-TDQQQsT ..................................................................................................................

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

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

[J de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
e R T T N —

[Xde personne invitée a apporter mon expertise a ... PEDS. mQ\lanqm ...................

I TUL (B o] =T [T O

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

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez 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 l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
echeant 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

0O Activité libérale

o : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice oines) (moisannes)
0O Autre (activité bénévole, retraité...)
- o i Début Fin
Activité Lieu d'exercice inalsadd) (mois/année)
ﬂActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
— . Fonction occupée d i
Employeur principal Adresse de I'employeur I'organi!-JsF;n: ans rmgsé/:)nuntée) (mm_;':;n -

CHRU grriiqovrfF Q«rmu\-‘eln CYIS | —




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

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

[ Activité libérale

- " " . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité Lieu d'exercice ( mgs?f:r::}e " (mm.gia’:m -
ctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

o i Fonction occupée Déb i
Employeur principal Adresse de I'employeur i Do an . {mo,.s,a;,}éej (mm,;":n ”

C Ry Qoven

b Renmnd,




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

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

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

Actuellement ou au cours des 5§ années précédentes :

Organisme
(sociéte, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

OO0 Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

(prégiser)

rd

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0O 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 Ja participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

Organisme

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

membre ou
salarié

(préciser)

(] Cune
] Au déclarant

0O 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)

0O Aucune
O Au declarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme i ; Si essais ou études
; Domaine et Nom du produit i et 2 "
,, (sociéte. Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Remunération Début Fi
établissement, L suiet traité ' (mois/année) (mois/année)
association) I précisez :
KAucune
- 1A 2
c ‘_Mde Type d'étude : O Au déclarant
0, Etude monaocentrique
?“ ﬂ SQ‘\\ Etude mullicentrigue O Aun 5
\ ) organisme A
C Votre réle : dont vous LN i' 4‘.0 ‘}
anestigateur principal étes membre
Cw O lnvestigateur coordonnateur | ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Bxpérimentateur non principal
O Aucune

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

organisme

Votre réle :

O Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
0O Co-investigateur

O Expérimentateur non pring

O Aucune

: 0O Au déclarant
tude monocentrique

O Co-investigateur

0O Bxpérimentateur non principal

Etude multicentrique 0O Aun

3 organisme
Volre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateer |
O BExpérimentateur non prindpal

O Aucune

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

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




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
: charge 2 sration
or:ar:{serﬁzsm:‘am Lisw ot inthuldde| Sujeide lintervention | destrais | o unertio Débit Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-
ment
O Aucune 4
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes mepibre
© Non ou sg}arié
(preciser)

/ O Aucune

y O Au déclarant

/ 0O Aun

V'l o Oui organisme
2 dont vous

N étes membre
o Nen ou salarié
(préciser)

O Aucune

[0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre

© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

0 Aun

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

o Non




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

collégiale, objet de la déclaration

[J 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 &
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

o Oui

o Non

OO0 Aucune
O Au déclarant

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

v

o Qui

o Non

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

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




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

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

[0 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

//

P

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



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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

[0 Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

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

Salariat

Actionnariat

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

o
il

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

el

L~

1

e

rd

~




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et 4 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 ».

Professeur F. PROUST
Chni fle Barvice
HOPITAUX Ui 20 2 558 DE STRASBOURG
WWnilal o odspiere

Service de Ineurochirurgie

Fata . STAKS QswRG .
le _21.04. 2Aolb.

&

gy e Ji

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 . o I sesernive O8L responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la misslon envisagée au seinde I'..

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I’ lnformathue, aux chers 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 & [l'adresse suivante:






DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Jesoussigné(e).........5.9..‘5\‘.‘..:..9.‘. ......... l’ZE\fc‘b-@u);QQ ...........................................................................
Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de ’'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[] de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
LT LR LR L 11 || ——————— R

(@ de personne invitée a apporter mon expertise a ?ND&\N{(QAMCAQQL‘Q ..... (LL nﬁ&ffﬂ

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

v ; ) . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annse)
0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Sl " 9 : Début Fin
Activité Lieu d'exercice fmolalhands) (ioisniide)
Mctivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- . Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme {mois/année) | (moistsnnée)

ke ve

g Av Vicdona e
S

?%7cbw&93&- Jepl




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

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

[ Activité libérale

- i i ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- ; . ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/annde)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
_— " Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur duns I’organis?ne (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

public ou privé dont 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 enlreprises 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 'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
{mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

0O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

[0 Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des § années précédentes :

QOrganisme ; ; Si essais ou études
. Domaine et Nom du produit ,
(société, ; cliniques ou pré-cliniques : I —_— Début Fin
établissement, ?‘i eagf dessug;t?r:it:édu ) Rivriongsation (mois/année) (mois/année)
association) ) précisez :
I3/Aucune
.. e Type d'étude : O Au déclarant ;
I o \N‘
ﬁl “40 LOlDN“ (l AG“L & Etude monocentrique 9\9’06 M
&}’ O Etude multicentrique O Aun
9 I organisme
L \ = ?LO 101 - dont vous
\;P(m Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentateur non prindipal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

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

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

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

0O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

0O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

[ Expérimentateur principal (préciser)

[ Co-investigateur
0O Expéimentateur non prindpal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i ; g charge | Rgmunération
or;zn;{:rzgsii\ﬁrant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
' déplace-
ment

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

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

o Non




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

‘14]9 n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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

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

o Oui 0O Aucune

O Au déclarant

o Non

[0 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 cu
salarié
(préciser)

o Oui 0 Aucune

o B 0O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immeédiate 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 capifal détenu.

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

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



; ™

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

la déclaration

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

les enfants

les parents (pére et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

\I{Je n"ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Elément ou fait concerné Commentaires début fin

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

sincérité de la déclaration ».

Fatd X
Le LI ) Ll} Q06

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et & I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. s e 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'.............cceenee

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Laurent TRINeS ... 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 :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’'un
groupe de travail : PDNS Maladie et syndrome de Moyamoya ...

[] de personne invitée a apporter mon eXpertiSe & ... s

LUBRENG: 3 BRI i iimisseesssatsa ot oo o es o R e A AN AR

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

s ek ; ; ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice omoleaoie) (mois/année)
Neurochirurgien CHRU de Besangon 01/09/2015
O Autre (activité bénévole, retraité...)
" — . Début Fin
Activité Lieu d'exercice isoladonnie) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
e ; Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (moisfannée) | (mois/anie)
2 bvd Fleming, Hépital 01/09/201
CHRU de Besangon Minjoz, CHRU, 25030 Neurochirurgien 6
Besancon cedex




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

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

[ Activité libérale

i — ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice imoisieands) il
[ Autre (activité bénévale, retraité...)
- ; , ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice {maiadtands) imolchnnie)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
— . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme (moisfannée) | (mois/annee)
CHRU de Lille IO LANENS CHEN, 20007 Neurochirurgien 1999 2015

Lille cedex




2. Vos activités exerceées a titre secondaire

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

QOrganisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

[0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[ Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser)

[0 Aucune
O Au déclarant

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




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

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

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activite d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

(1 Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme : i . , e Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) peiriel
HAS 2012
indication des stents intracraniennes p— O Au déclarant 2012
dans I'AVC ischémique P
0 Aucune

O Au déclarant

0O 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
[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

[ Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ; ; Si essais ou études
s Domaine et Nom du produit :
(sociéte, : cliniques ou pré-cliniques : ; P—_— Début Fin
établissement, ?x;g: desi?e”ttfr:;‘éd” - Remunération | . isiannee) | (mois/annee)
association) ) precisez :
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
0 Expérimentateur principal (préciser)
0O Co-investigateur |
[0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

[0 Etude monocentrique

0 Etude multicentrique 0O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
[0 Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
[ Etude monocentrique

0O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

¥ organisme
Votre réle : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
D Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
[ Co-investigateur
[ Bxpérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

0O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique 0 Aun

= organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur

O Bxpérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

[ Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i . charge | Remunération
Evaprise o Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention | des frais Début Fin
organisme invitant la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) oo b =
déplace-
ment
SFNC ) mars 2013
Intraoperative e 0. Au dacincont
Carl Zeiss Bordeaux p P
videoangiography
2013
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
0O Aun
o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
0 Au déclarant
Aun
o Oui organisme
dont vous
N étes membre
e MNon 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 'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure quimet &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception i Début Fin
intéressement | emuneration | o ennes) | (mois/annse)

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 OQOui O Aucune

5 e [ Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui 0O Aucune

g O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficie 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 numeéraires, 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 N (mois/année) (moisfannée)

(*) % 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 mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les inféréts dans une entreprise ou un secteur concemné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et altendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de linvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemees sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

les enfants

les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des 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 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Debut

(mois/année)

Fin
(mois/année)







6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

B Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

G ; = . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait & Besancon

N

Le 11/04/2016

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 . I seeeeeenees @8t responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectlfs de la mlsslon envisagée au seinde I... VRER

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l’mforrnatique aux ﬂchlers 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:



1 I
USRS

.




DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e).....\\.. réTTOOP\N\‘ER-LﬁS%ER‘SE‘ ...........................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
O d’agent de :

B de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail : Groupe de travail pour l'etablissement du PNDS de la maladie de
DI i s NP S

[0 de personne invitée a apporter mon eXpertiSe @ ...

W R NS SE—

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 delibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a I'adresse suivante : xxxxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

- & " ; Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) {mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
: 1 ; Début Fin
Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o § Fonction occupée dans Fi
Employeur principal Adresse de I'employeur I‘organisFr)ne (mggfnitee) (mo,-s/;:née)
: ; v i UFR de medecine Paris
po— P Verdun, Paris 75010




1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

- " ) % Début Fin
Adtivité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice rmo?sé:nfé o p mof;;r;n i
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
sacy : Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dina l'organispr‘ne (mois/année) | (mois/année)
UFR de medecine Paris Diderot,
Université Paris Diderot 10 avenue de Verdun, PU-PH 1999 A présent
Paris 75010
Assistance publique des hdpitaux de Hépital Lariboisiére, 2 rue A. g
Paris Paré, Paris 75010 PU-PH L A prisant




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.

(] Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme i i ; : Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans f'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
INSERM 1999
0O Aucune
Direction de l'unité U1161 A présent
Conseil scientifique de I'association ?
Tanguy Moyamoya
Présentation de données O Aucune
scientifiques lors de I'assemblée A présent
générale




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d’expertise.

B Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
(mois/année) (moisfannée)

Organisme

(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération

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 salarie
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étre membre
ou salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étre membre
ou salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d’études cliniques ou 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 Bossinsit | thonsidic nikill Si essais ou études
(sociéte, JE cliniques ou pré-cliniques : i Début Fin
dtablissoment, | TPede | desantéoudy | CINAUSS OUPEIAIEST ) Remunération | (icnnee) | (masannse)
association) I precisez :
INSERM Identification Type d'étude : 2010
des génes [] Etude monocentrique
impliqués dans l Etude multicentrique
le moyamoya Vatra rble:: O Aucune  valkari
l Investigateur principal presen
O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérmentateur non principal
O Aucune
O Au
Type d'étude : déclarant
[0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes
O Investigateur coordonnateur membre
O Expérimentateur principal ou salarié
0O Co-investigateur (préciser)
0O Expérimentateur non principal
O Aucune
O Au
Type d'étude : déclarant
0 Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun
% organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes
O Investigateur coordonnateur membre
0O Expérimentateur principal ou salarié
0 Co-investigateur (préciser)
O Experimentateur nonprincipal |
O Aucune
O Au
Type d'étude : déclarant
[ Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes
0O Investigateur coordonnateur membre
[ Expérimentateur principal ou salarié
[ Co-investigateur (préciser)

O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

B Je ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge i
Orgir:;:rf‘gsif‘ﬁf Wt | Lieuetintitulé de |  Sujet de lintervention | des frais Rémunération Début Fin
i iati la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) sy
ment

0O Aucune

0O 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 OQui organisme
dont vous
étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Non




O Aucune

O Au
déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Non

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

Bl Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception : g Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui O Aucune

O Audéclarant

o Non

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

O Audéclarant

o Non

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




o Qui

o Non

(]
]
O

Aucune
Au déclarant

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 organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

Bl Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif % Début Fin
financement financeur = (moisfannée) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

B Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier

les enfants

les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents,

B Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'l s'agit d'un
poste a responsabilité)

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

[l Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5§ années précédentes :

: , : Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires début fin

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Paris

Le 15 mai 2016

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | S ——— 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’ Inlcrmathue aux fchiers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ladresse suivante:






DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Emmanusl TOUZE i i wm i s s

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d'agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
DrOUPE BB ITIVERIE {.iinriinmiismissmiastusissssiassiinimonssomstoinimsbasshass ittt staprssioss s Hsrmi oL A RN Y

[0 de personne invitée a apporter mon expertise @ ...

[0 QUEFE & PRECISEN .........oo e s s T B

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette déliberation.

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

# Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

— ' Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mols/année) | {mois/année)
Université Caen Normandie
PUPH 09/2013
CHU Cote de Nacre, CAEN
1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1
¥* Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
£ . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans I'organisme (mois/annés) | (mois/année)
Université Paris Descartes
PUPH 09/2008 09/2013

CH Sainte Anne, PARIS




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les élablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

[1 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Membre du bureau

Organisme . . . ; i &l 3 Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme | Rémunération | oo nose) | (moisfannée)
Société Frangaise de Neurologie 11/2015
Vasculaire Aucune
Secrétaire
France-AVC Normandie (associalion de 2013
patients) Aucune




2.2,

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de fravail, d’une activite d'audi, de la
rédaction d'artictes ou de rapports d’expertise.

X Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

(J Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Si essais ou éludes

Organisme Nom du

(société,
élablissement,
association)

Domaine el Type
de travaux

produit de
santé ou du
sujet traité

cliniques ou pre-
cliniques :

précisez :

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin
{moisfannée)

ASTRA-ZENECA

Essai clinique

Ticagrelor

Type d'étude :
X Etude multicentrique

Votre réle :
X Expérimentateur principal

Association
recherche

2013

2015

BOEHRINGER
INGELHEIM

Etude
observationnelle
internationale

Anticoagulants

Type d'étude :
X Etude multicentrique

Votre rdle :
X Expérimentateur principal

Association
recherche

2013

BOEHRINGER
INGELHEIM

Essai clinique

Dabigatran

Type d'élude :
X Etude multicentrique

Votre role :
X Expérimentateur principal

Association
recherche

2015

BAYER

Essai clinique

Rivaroxaban

Type d'élude :
X Etude multicentrique

Votre rdle :
X Expérimentaleur principal

Association
recherche

2015




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congres, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

[ Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Sujet de PR | s i
Enfreprise ou organisme Lieu et intitulé I'intervention chfargeddes emuneration Dé?m ’ Fin
invitant (société, association) | de la réunion | Nom du produit d:éa;)lfac:- m’"’if“”" (moisfannée)
visé el
Interventions ponctuelles pour 2011
les sociétés suivantes :
ASTRA-ZENECA
- BAYER
BOEHRINGER- Accidents Oui O Au déclarant
INGELHEIM France Vasculaires 2016
Cérébraux
DAICHI-SANKYO
- BMS
- PFIZER
- MEDTRONIC

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

X Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou 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



4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer fe 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)

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de
la déclaration

Les personnes concernées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
- les enfants
- les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.

X Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

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 celte rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

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'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Fait a Caen

Le 10 Avril 2016

Signalure obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (@ l'exception des Informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de . e L' FrTa C  | responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux ob]ecllfs de la m|sslon envisagée au seinde I'.. -

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Iinformallque aux ﬁchlers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a [I'adresse suivante:



