DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Christophe VERNY ... ettt e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec [es 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 P'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
las mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

(i d’agent de :

[1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d'un comité ou d’un
GroupRe de IraVAIL I e e et

O de personne invitée a apporter mon expertiSe & ...

autre : Preciser @ CoOrdONatelr PN DS et eesese s ese e s se et ene st se o enneenenees

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.

tl vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déeclarés 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 Finstitution et e cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, voire 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 fa lel n° 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative & Minformatique, 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 & Padresse suivante : xoxx



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercee actuellement

[ Activité libérale

A . . : Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mols/annde) (molsfannds)
O Autre (activité bénévole, ratraité...)
. ’ ) : Débhut Fin
Activité Lieu d'exercice (molsfannée) (mois/année)
BActivite salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Foncti ée dans i
Employeur principal Adresse de 'employeur onction occupee da (mgﬁgﬂéa {mofs'j;’r‘mee)
4 rue Larre ;
CHU Angers y Chef de service de 04/2012 En cours
49933 ANGERS Cedex 9

il

il

i



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

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

O Activité libérale

. . s " Début Fin
Activité Lieu d’exercice (molz/annee) (mois/année)
[1 Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mois/année)
0O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
o , Fonction ocoupde Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/anndo) | mois/annse)




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 V'activité, les techniques ou produits _enfrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de organisme ou de
Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises ef les organismes de consell, les organismes professionnels
(sociétés savanies, réseaux de santé, CNPS), las 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)

Début Fin

Fonetion occupée dans |'organisme Rémunération {mois/année) (moisianinés)

O Au déclarant

0O Aun
organisme
Animateur de la filiare dont vous &tre 2015 En cours
membie ou
salarié
{préciser)

Filire BRAIN TEAM

[dAucune
O Au déclarani

) O Aun
Comité de re-fabellisation des CRMR organisme

Jury dont vous étre 2016 2018
membse ou

salarié
{préciser)

£ Aucune
[l Au déclarant

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




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.

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

Actuellement et au cours des 5 annges précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
{mois/année)

Fin
{molsfannéo}

[3 Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune

0 Au déclarant

O A un crganisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
[0 Audéclarani

O A un organisme

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune

[J Au declarant

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




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 Vorganisme ou_de l'instance_collégiale, objet de la
déclaration

Doivent éfre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notarnment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
clinigues, d'études &pidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationneltes sur les pratiques et prescriptions, ete.

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

Actueilement et au cours des § années précédentes :

Organisme ; i Si essais ou études
ard Domaine et Nom du produit L e i .
y {socicte, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | panneration Débul .F'n
efablissernent, tavaux sujet fraité L fmoisfannés) (moisfannée)
association) precisez .
A CHDI Recherche Etude de 0J Aucune 05/20%7
Foundation clinique — regisire
Proiect réseau mondial r%s ective Type d'étuds : [ Au déclarant
ropee g P O Etude monocentrique 5
ans une Etude multicentrique BdA un
cohorte . organisme dont
mondiale de la | Yotre rdie ; vous étes En cours
maladie de Investigateur principal membre ou
: [ Investigateur coordonnateur | salarié
Huntington C1 Experimentateur principal | (préciser)
£ Co-investigateur
{1 Expérmentateur non principal
AP-HP Recherche Intervention 0 Aucune 0272017
Clinique métaboligue
ar resvé?atrol Type d'étude : 0 Au dédlarant
ph d O Etude menocentrique
chez des Etude muiticentrique KA un
patients . organisme dont
atteinis de la Votre réle : vous étes En cours
maladie de & Investigateur principal membre ou
: [ Investigateur coordonnateur | salarié
Huntington [1 Expérimentateur principal | (préciser)
O Co-investigateur |
O Bxpésimentateus non principal
CHRU de Lille Recherche La caféine est- £l Aucune 03/20198
ctinique elle un
modificateur Type d'elude : O Au déclarant
. t [ Etude monocentricque .
environnemen Etude mutticentriGue A un
aldela organisme dont
maladie de Votre rdle : vous éles En cours
Huntington Investigateur principal membre ou
[ investigateur coordonnateur | salarié
O Expérimentateur principal { {préciser)
O Co-investigateur [
O Expérimentateur non principal
AP-HP Recherche Etude 1202018
clinique Multlccntrllquc
, randomisée O Aucune
en double \ .
aveugle Type d'étude : O Au dédlarant
a1 é’ [J Etude monacentrique
controlee Etude multicentrique A un
VErsus i1
Al organisme dont
placeboévoalu w : o vous &les En cours
ant I’efficacité | B Investigateur principal membre ou
du Riluzole (m] Inves'tlgateur cnordor}na'teur satarie
lans atai 0 Expérimentateur principal | (preciser)
dans l'ataxie | 0 Co-investigateur
spinocérebelte | 1 pypsrimentateur non prindpal
usc de type 2
SCA2




CHU Angers R_ec;herche Etude HaAucune 05/2018
clnigue métabolomiqu | Type getude ; O Au déclarant
€ sur ]? Etude monocentrique
mala(.ile de 0O Etude mullicentrique O Aun
Huntington Votre rdle - organisme
— =" dont vous
0O tnvestigateur principal Blos m?alsj'nbre En cours
Investigateur cocrdonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (précisen)
O Co-investigateur
[0 Expérimentateur non principal
CHU Angers Recherche Bvaluation de 03/2018
clinigue la performance
diagnostique O Aucune
du test . .
METAglutl Type detude : ) D Au déclarant
chez des Etude monocentrique
patients O Etude multicentrique BAun
. Sl - organisme dont
présentantun | Votre rdle : vo?Js dtes E
tableau O Invesgigaleur principal membre au ncours
clinique Investigateur coordonnaleur | ga(4rja
tibl O Expérimentateur principal {préciser)
Compla ible O Co-investigateur
avec le B Expétenentateur non pringipal | D3 -oovveeese o
syndromede |~ | aen.
déﬁcit en ...............
transportcur de
glucose
CHU Angers Recherche Essai O Aucune 1072010
ciniaue multicentrique | Type gétude : O Audéclarant
de traitement | 0 pyude monocentrique
de la maladie Etude multicentrique A un
de Huntington Volre oo - organisme dont
parla Pe—— o vous étes 08/2017
| cystéamine [ Investigateur principal membre ou
Investigateur coordonnateur | oaiang
0 Expérimentateur principal | mraciser)
O Co-investigateur
1 Expérimentateurnon pringipal | soreeremeeeerees
AP-HP Recherche Etude des RlAucune 09/2003
clinique biomarqueurs satucde -
r'clictiqfs del Type d'étude : 0 Au déclarant
prediclits de 2\ 1 eyyde monocentrique
maladie de & Etude multicentrigue O Aun
Huntington Votre réle : organisme
e dont vous
Investigateur principal &tes membre 05/2022
O Invesligateur coordonnateur ou salarié
I Experimentateur principal (préciser}
O Co-investigateur
O Expérimentateur non princpal
CHU Angers Recherche Essai de fa [ Aucune 07/2011
clinaue ciclosporine & | Type drétude : O Audéclarant
la phase aigle | O Eyyge monacentrigue
dela Etude multicentrique A un
neuropathie Vaire réle : organisme dont
optique e vous éles
h!é)r é?]itaire de Investigateur principal membre ou 0272015
b O Investigateur coordonnatelr | ajaria
Leber 0 Expérimentateur prindipal | roraciser)

[3 Co-invastigateur
O Expéimentateur non prindpal




Santhera Recherche }-’"‘_e,tude non 0372016
clinigue interventionnel
le d'expéiience
clinique chez
des patients O Aucune
traités par . ]
Raxone® dans | 1VEedetude ) O Audéclarant
| dre d 1 Etude monocentrique
© cadre cu Etude multicentrique KA un
traitement de w
s P organisme dont
la neuropathie | ¥olre role : &t
. | tigat incinal vous stes En cours
Optigue nvestigateur principa membre ou
héréditaire de g 'é‘x"e?“Sateu{ '§°°fd°f3na_te”[ salarié
périmentateur principal réciser
Lt-.:ber (NOHL) A Co-investigateur (p )
;e':ﬁlr?feiist. 1 Expérimentateurnon pringipal | -+ vevse
autorisation
(Post-
Authorisation
Safety Study
ou PASS)
Santhera R?(.:hefche Enquéte de 02/2016
clinique dossiers £ Aucune
médicaux - .
Srieurs de Type d'étude : O Au déclarant
antérieurs )
données [ Etude monocentrique
o Etude mulicentrique | fA un
-acult Votre réle : organisme dont
visuelle Yolre ro'e : o vous &tes 022018
provenant de B4 Investigateur principal membre ou
patients O Invesigateur coordonnateur | o q(arig
tieints d [} Expérimentateur principal (préciser)
altemnts de L} Co-investigateur
ggﬁﬁfealh'e O Expénmentateur non principal
héréditaire de
Leber
TEVA SANTE Recherche Etude 10/2014
SAS clinique multicentrigue
menée en L1 Aucune
ouvert Type d'étude : 0 Au déclarant
évaluant la O Etude monocentrique
sécurité Etude multicentrique A un
d'emploi, la Ao - organiste dont
oléance et | et i vous tes 0312017
. . Investigateur principal membre ou
Pefficacité de | O Investigateur coordonnateur | ¢ayaria
la pridopidine | O Expérimentateur principal | (nraciser)
chez des O Co-investigateur
patients O3 Expérmentater nonpringipal | -oo-rmeremeett
atteintsdela | 177
maladie de
Huntington
AP-HP Recherche Neuroleptiques 10/2014
clinique et maladie de O Aucune
Huntington. Type d'étude : O Audédarant |
Comparaison | {J Etude monccentrique
de Etude mullicentrique BA un
I'Olanzaping, | votrs réle - organisme dont
la o e - vous &tes 01/2017
. L. Investigateur principat membre ou
tétrabénazine | [ investigateur coordonnatsur salarié
et du Tiapride. | L1 Expérimentateur principal | (yraciser)
Un essai O Co-investigateur
multicentrique | [ Expéimentatetr non prircipal |
contrdlé 1

randomisé

o]

ol
il

il



ACHDI
Foundation
Project

Rechercha
clinique

An
observational
study of the
European
Huntingten-
Disease
Network
(EHDM)

Type d'étude :

O Etude monocentrique
Etude muiticentrique

Votre role :

Investigateur principal
[T Investigateur coordonnateur
O Expéiimentateur principal

[ Co-investigateur

[1 Expérimentateur non principal

O Aucune

0 Au déclarant

Haun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

0872009

05/2017




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant
(sacigts, association)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de l'intervention
Nom du produit vise

Prise en
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunération

Deébut
{mois/année)

Fin
(mois/annge)

TEVA Santé SAS

Strasbourg

JNLF

BOUI

o Non

MAucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes memhre
ou salarie
(préciser}

01/04/201
4

04/04/201
4

SANTHERA
Netherlands BV

Lyon

CNOF

BOoui

o

o Non

BAucune
O Au déclarant

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

25/014201
8

26/01/201
8

BIOGEN France SAS

Marseille

JNLF

BOui

o Non

Blaucune
O Au déctarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)

31/03/201
5

03/04/201
5

BIOGEN France SAS

Paris

CNOF

o Oui

@Non

Pdaucune
0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

28/01/201
8

26/01/201
8

of

ill

:A,}l
4



2.5. Vous étes inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procede ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publicue 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 activité et Structure qui met &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception - Début Fin
intéressement Rémunération {mois/annés) {mois/année}

o Oui O Aucune

0O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

o Non 0 Au déclarant

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

o Oul O Aucune

o Non 0 Au déclarant

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

o Qui 0O Aucune

o Non O Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont hénéficié d’un éﬂ
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 Forganisme, 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 mermbres des bureaux et conseils d'administration

Je n'ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme & but lucratif o Début Fin
financement financeur ¢ (mois/année; | (mois/annss)

il

i

(") % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de |a structure



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

Je n’ai pas de lien d'intérét & déciarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéras 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 secteur concemé, une da ses filialss ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et atfendue. Il est demandé dindiquer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisma, le type el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital défenu.

{Les fonds dinveslissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —
sonf 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'organi
la déclaration

sme, objet de

Les personnes concemees sont
le conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parants (pére ef mére) et enfants de ce dernidr

- les enfants

- les parents {pere et mére)

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

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

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

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/annde}

Fin
(mois/année)

q

il

i
Ll



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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné Commentaires Annge de | Annesde
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 [| de I'article L. 1451-1 et & 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 ».

Faita ANgers ...

Le 03 avill 2009 o mmssemmsmrng

—

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des informations relatives aux montants déclares et a 1.dentité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. | est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'...

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I’|nformat|que, aux f'ch[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 & [l'adresse suivante:







