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

Je soussigné(e).................. BL}Q&NQQ—{F—T' ........ AN ..Mf ......................

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

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

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

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser IiNtitUlE) ............cc.ooeiiviieieie i,
[ de personne invitée 4 apporter mon expertise & [nom de institution] - (préciser le theme/intitulé
de [a MISSION A'EXPEIISE) ....coooiiiiiti et

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10003250445

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

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

Date : 03/10/2019

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 madifide relative & Finformatiqus, aux fichiers et aux libertés, vous
dispasez d'un drolt d’acces et de rectification des données vous concernant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un meél & l'adresse
suivante ; 3000

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intermet de ™™, L'******* est responsable du traitement ayant pour finalité fa prévention des conflis d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I+,



1.

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

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

X Activité(s) salaride(s)

ve mA?;ezi? gte“ eu Fonction Spécialitd ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d'gxeyrcice si occupée dans | discipline, le | ourfacuitatif) | (jour(facultatify/
différenl' 'erganisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Praticien ORL
CHU de Montpelier hospitalier 2002 En poste
0 Activité libérale
- o Débu ="  Fin
Activité Lisu d'exercice Spé?'aagfs?:;gés: r"'?lme' ’ﬂmmﬁ‘ﬁfiﬂ;‘ {iour(facultatify/
/ mois/année) | mols/année)
y”
O Autre (aclivité bé&névole, retraité...} /
Début Fin
Activité ercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (our{facultetif)/
mois/année) mois/annge)




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

21. Participation 4 une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’'organisme/des organismes ou
de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sent notamment concernés les ctablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
{socictés savanles, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations g'usagers du systéme de santé.

X Je n'ai pas de [len d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme

associafion)

(société, établissement,

Fonction occupée dans
f'organisme

Rémunération

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

Début
{iour{facultatif)/
mols/année)

Fin
(jour{facuitalif)/
mois/annéa)}

] Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Audéclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme
{société,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du preduit,
de la technigue ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour{facultatif)/
mois/année)

Fin
{iour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[O Audéciarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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




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

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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations & fa réalisation d'essais ou d'études clinigues, non cliniques et
précliniques (éludes méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, phamaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d'etudes medico-&conomigues et d'études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

0 Je n'al pas de lien d’Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme(s)

Sujet (nom de

auspsomiques
et
caractérisation
des patients
porieurs

C} Investigateur

0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Crganisme b Montant de la
promoteur é";;:f:;gsgu ::éﬂﬁeagl‘: o | Siessais ou tudes ‘ rémunération Début Fin
{société, romoleur at ?e chni 'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (four{facuitatif | (jour(facultatif/
gtablissement, psi vouS en de I‘indC:cali on précliniques, précisez : cas échéant, | /mois/année) | mois/annde)
association} avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)

CHU Montpetiier PHRC " )
interrégional Type d'ctude : )
Mise al peint 0O Etude monocentrique
d'un modéle ex | O Etude multicentrique
vivo .

Vetre rdle :
d'épithéli
n:;)alt, .i:ﬂ?e 0O Investigateur pringipal | £ X Aucune
des ARN et 0 Expérimentateur
protéines Usher | Principal
en contexte u] Inves_ugaleut
normal ou muté ;(WE?‘?”“E fateLr non
2013-2
{ 015) 0 Membyre d’un comité de
surveillance et de suivi

CHU Montpellier PHRC " ,
interégional Type d'étude :
Prévalence des | O Etude monocentrique
mutations des 0 Etude multicentrique
dans les 3 Investigateur principal
surdités 0 Expé&rimentateur
dominantes principal

Type d'étude :
O Etude manacentrique
O Etude multicentrique

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
Votre véle : organisme
0 Investigateur principal donl vous
0O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[ Investigateur {préciser)

0 Expérimertateur non
principal

0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivl




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

O A wun organisme
dont vous étes
menbre ou
salarié {préciser)

Organisme {société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération {préciser, le cas | (four{facultatif) | (four(facultalif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/annéa)
thérapeutigue) périodicité)
0O Aucune

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

[ A un organisme
dont vous &les
membre cu
salarié (préciser)




2.4. Redaction d'article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans te champ de compétence, en
mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou
de 'instance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

La radaction d'article(s} et les interventions doivent étre déclarées larsqu'elles ont &té rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Redaction d'article(s)

X Je n’ai pas de lien dintéréts & dé&clarer dans cette rubrique

Actuellement ot cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de |'article Reémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, 1z
périodicité)

Début
(iour{facultalif)/
mois/annéeg)

Fin
(iourffacultatinl/
mois/annee)

O Au déclarant

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

DO Au déclarant

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

O Au déclarant

L1 A un organlsme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (soclété,

associalion)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
{preciser, la
cas écheant,
la périodicité)

Début
(iour(facultalif)/
mois/année)

Fin
{iour{facultatiy/
mois/annee)

o Qui

o Non

0O Aucune
0O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarlé
{préciser}

o Qui

¢ Non

O Aucune
O Au déclarant

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

1

¢ Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organismea
dont vous
éles membre
ou salarié
(préciser)




2,5,

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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

Mentant de la

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

rémunération
{préciser, le cas
&chéant, la

périodicité)}

Début
(iour(facultatif)/
mois/annéds)

Fin
(four(facultatif)/
moisfannée}

O Aucune
O Au déclarant

o Oui
© Non

T A un organisme
dont vous étes
membpre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui
¢ HNon




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

instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

versements en nature ou numeéraires, matériels.
Sont nolamment concemes les présidents, lrésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations

et de societés savantes.

X Je n'ai pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisma(s) 3 but lucratif
financeur{s) at montant versé par

. L Début Fin o e
Struciure et activitd bénéficialres du . : . " . . chague financeur(s), avec indication
financernent Uour(fa;::ggg)!}/mo:s/ aour(fa:#étgg)f)/ rols/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de Ja structure




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

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

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

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

Actuellement :

" . Pourcentage de l'invastissement dans le capital de la structure et
Structure concernée Type d'investissement montant détenu




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

Les personnas concemées sont
vos parents (pére et mére)
vos enfants

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 2 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;

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

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

X Je n’al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

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

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actueltement

Participation finangigre directe
supérieure & un mentant de 5 000
auros ou & 5% du capital

{Le montant est 3 indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent{s) ayant
un lien a_avec les 0 a
organismes
suivants
(Le lien de parenté est O
3 indiquer au tableau o
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

X Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs 3 déclarer

Fonction ou mandat électif {préciser la circonscription)

Deébut Fin
(four(facultatif)/ | (jour(facuitakify/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

X Je w’ai pas de lien d’intéréts A déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(iour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
moisfannég)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parente

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

{jour(facultatif)/

mois/année)

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

it

Signature non rendue publique




