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

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

Je soussigné(e) Karelle BENISTAN

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

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 i de l'article L. 1451-1 et & 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
mensongeére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

b d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fONCHONS GCOUPEBS)...........c..coovsivviermemssemicerirsesneaon.
Praticien Hospitalier, Centre de référence des SED non vasculaires, AP-HP ...
Tl de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [hom de l'institution] : (préciser lintitulé)

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

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

Il de perscnne invitée & apporter mon expertise 4 [nom de [linstitution] : (préciser le
thémefintitulé de la mission d'expertise}
PNDS SED non vasculaires
[0 autre : (préciser)

---------------------------------------------------------------------------------------------------
.....................................................................................................................

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

Jindique mon numéro RPPS {répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001550473

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

I m’appartient, 4 réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, solt de I'expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier sl 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de Finstitution st, 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 : 25/09/2019

Conformément aux disposﬁons de Ia loi n* 78-17 du & janvier 1978 modifée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acchs et de rectification des donndes vous concemant Veus pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
I'adresse sulvants : 0000

Les informations recuelliies seront informatisées et voire déclaration (& 'exception des mentions non vandues publiques) sera publiée sur
le site internet de **, L' gst responsable du traitement ayart pour finalité la prévention des confiits d'intéréts en confrontant les
lians déclarés aux objeclifs de la mission envisagéa au saln de [,




1.  Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 dernidres années, 4 temps plain ou a temps partiel

f Activits(s) salariée(s)
lomresse de 04|  Fonciion | Specialié ou | Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d':n:rci ce. si occupde dans | discipline, le | four(facultatif} | (fourffacultatif)/
différent l'organisme cas échéant | /mois/annds) | mois‘année)
. Médecine
. ) 104 bd Poincaré Septembre
Hbpital Poincaré, AP-HP 92380 Garches PH générale 2007 En cours
Génétigue
Médicale
[ Activité libérale
. . Début Fin
Aclivits Lieu d'exercice Spécialts ou SSARINE. | Gourtacuitatity | Gourffacutatin/
cas ochea mois/annéea) mois/annge)
T Autre (activité banévole, relraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas dchdant | (jourffacultatify/ | (four{facuitatif)/
mois/annde) mois/année)




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

2.1, 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 Porganisme/des organismes

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

Sont notamment concernéds les établissemenis de santé, les entreprises et les organismes de ceonsail, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé,

K Je n'ai pas de lien clintéréts & déclarer dans cette rubriqus

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de 1a

Organisme " rémunération Début Fin
(scciélé, établissement, Fonction °::i:'::: dans Rémunération (préciser, lacas | (our(facutiatify | (our{facultatif/
association) "8 ’ échéant, la mois/annég) mois/année)
périodicitd)
3 Aucune

O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous Ates
membre ou salaré
{praciser)

0O Aucune
O Audéclarant

B8 A un organisme
dont vous 2tes
membre ou salarié
{preéciser)

O Aucune
O Au déciarant

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




2.2. Activité(s) de consuitant, 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 Porganisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notammeant vizéas par catle rubrique las activités de consail ou de représentation, la participatisn & un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les aclivités d'audit ou | rédadtion de rapports d'expertise.

O Je r'ai pas de llen d'intéréts & déclarer dans cedte rubrique

Actustlemant at au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(socislé,
otablissament,
association)

Misslon exercée

Sujet (nom de
I'dtude, du predult,
de la technique ou

de findication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
tiour{facultatify/
mois/annés)

Fin

{four{facultatif)/
mois/annge)

UNSED

Conseit
scientifique

p Aucune

[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes

membre ou salarié
(préciser)

AFSED

Consell
scientifique

K Aucune
O Au déclarant

B A un onganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent Atra mentionnées dans catte rubrique les participations 4 la réalisation d’essais ou d'dtudes cliniques, non cliniques et
iques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, pharmacclogiques
es ot d'études observationnelles sur les pratiques

précliniques (études méthodologiques, essais anal
ou to:daolo?iques...), d'éludes apidémiologiques, d
tlons {indiquez le sujet).

et prescrip!

b

études médico-économiqu

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

Sont congidérés comme « investigateurs principaux » i’investigfateur principal d'une étude monocentrique et le coorionnateur
|

d'une &tuds multicentrique nationale ou intemationale. Cette définition ninclut pas les investigateurs d'une étude muliicentrique

qui n'ont pas de rdle de coordination - méme #'ile peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lis sont désignés cl-aprés
« investigateurs ». _
0O Je n’al pas da lfen d'intéréts A déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours tos 5 annéos précédentes :
Organisme %E::;T;S) Sust{omde | Montant de la
promoteur (s} différent du rodult ,da a Si essais ou Studes rémunération Début Fln )
(socitls, romoleur et fwhni e ou clinlques ou Remunération | (préciser, le | (ourtfecultatif | (our(facultatif)f
établissement, p 5i VOUS Bn de I'inc?icatinn précliniques, pracisez : cas échéant, ¥moisfannée) | moisfannés)
association) aver theérapeutique) la périodicté)
sonnaissance)
CEREGARE SEDCARE Type détude B Aucune 2018
[ Etude monocentrique 5
¥ Etude muiticentrique 0 Au déciarant
O Aun
Votre rlle : organisme
M Investigateur principat dont vous
O Expérimentateur &tes membre En Cours
principal ou salarié
3 Investigateur (préciser)
pidpd
3 Membre d'un comité de
surveillance et de sliv
FONDATION VECO Type d'étude : M Aucune 2018
GARCHES M Etude menacenirigue | 1 Ay déclarant
O Etude multicentrigue
0O Aun
Volure rble : organisme
B Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membra En cours
principal ou satarié
O Investigateur (préciser)
O Bpdimentzeurntn | oo
prcal iy
0 Membre d'un comité de
survalllance et de suivi
RAMSAY SED-4val Type d'étuge - Aucune 2018
Géngrale de Etude monocentrique
Santé O Etude multicentrique | T Au déctarant
. O Aun
Voire réle : ) organisme
i Investigateur principal dont vous
0 Experimentateur &tes mambre En cours
principal ou salarié
[ Investigateur {précisen)
w] non
ncioal
O Membre d'un comité de
surveillance el da sulvi




CHU Caen VITALISED Type d'étude : i Aucuna 2019
¥ Etude monacentrique | o
0 Etude multicentrique Au déclarant
O Aun
Votre rile ; organisme
0 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
prindpal
[J Membre d'un comite de
slrveillance &t de suvi
Genzyme - ACT13738 Type d'étude : Aucune 2014
Sanofi Cl Etude monocentrique .
B Etude muiticentrique | [ Au déclarant
Votre e : Ohuw
Dinvestigateur priricipal priviionig
E:_] E;pérmanlateur &1es membre
ﬁ ncpal ou salarié
Irvestigataur {précizer)
D Expédrentiaur non
princigal
O Membre d'un comité de
gurveillance et de suivi
GSK MGM 116041 | Typedétude: K Aucune 2012
1 Etude monocentrique
H Etude mutticentrique | O Au dédarant
Voire (Bl : c arsgnisme
Clinvestigateur principal dont vous
o Expé:unemaleur &tes membre
ncipal ou salarié
Imesqgaﬁaw {préciser)
O Expémertaiournon
pincipal
[0 Membre d'un comité de
surveifiance et de suivi
2.3.2 Autres travaux scientifiques
K Ju n'ai pas de llen d'ntéréts & déclarer dans cette rubrique
Actuellomont et au cours des 5 années précidentes :
Sujet (nom de Montant de la
Omanisme (socidté, | I'dtude, du produit, rémunération Début Fin
établissemeant, de ia technique ou Rémunération (préciser, Ye cas | (ourffacultatif) | (ourffacultatif)
association) de Yindication échéant, la /moisfannée) | /moisfannge)
thérapeutique) périodicita)
O Aucune
0O Audédarant
O A unorganisme
daont vous étes
membre ou

salaré (préclser)




1 Aucune
0O Au dédarant

0O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
galarié (préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous &les
membxe ou
salatia (précisen

PETTPTEATITTI Iy




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

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent &ire déclarées lorsqu'slies ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charye,

2.4.1 Rédaction d'article{s)

O Je r'al pas de lian d’intéréts & déclarer dans cette rubrinue

Actuellement st cours des & années précédentes ;

Montant de la
Entrepriss ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéié, Sujet de Iarticle Rémunération (préciser, le cas | (ourffacuitalily | (four{facultatify/
association) échéant, la mois/année) moisfannée)
périodicité)
b Au déclarant 158.41
Les syndromes_d'Ehlels— [ A un organisme
d'Da:;::[ésm‘gﬁ::'et dont vous étes 2018
Elsevier Masson SAS lag . membre ou 2018
trattements in Douleurs salarié (preciser)
Evaluation - Diagnostic -
Traitement.
b Au déctarant 4180 2019
O A un organisme
. dont vous étes
Edimark SAS SED et couteur: quelle | oamie ou 2018
al salarié (préciser)
O Au déclarant
] A unorganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié {préciser)




24.2 Intarvention(s)

i Je n'al pas de lien d'inbéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuclloment et cours des § anndes précadentes :

Entreprize ou
organisme privé
invitant {sociétd,

association)

Lieu ot
intitulé de la
réunion

Sujet da
{'intervention,
nom du produit,
vigé

Prisa en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, lg
cas échéant,
\a periodicité)

Début

moisannde)

Fin
{four(facultatify
mols/annéa)

o Dui
o Non

[ Aucune
0O Au dédlarant

O Aun
prganisme
dont vous
&tes membre
o salarié
(préciser}

o Qui
o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Dui

o Non

] Aucuna
O Au dédlarant
0 Aun

organismea
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)




2.5. Invention ou détention d’un hrevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santd publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

§{ Jo w'ai pas da llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubriquo

Actueliement ef au cours des 5 années précédentes :

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

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

Perception
intéreasement

Rémunération

Maontant de la
rémunération
(préciser, la cas
echéant, la
périodicité)

Début

four{facuitatif)/
meis/année)

Fin
(jour(facuitati}l/
mois/année)

< Non

O Aucune
& Au déclarant

O A un organisma
dont vous Btes
membre ou
salarigé
{préciser)

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

Qui

Non

O Aucune
[0 Au déclarant

O A unorganisme
dant vous étes
membre ou
salarie
(préciser)

o Oui

o Non

0 Aucune
O Au declarant

O A unatganisme
dont vous les
memixe ou
salarié
(préciser)




3. Direction d'activités gui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de !'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou necherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

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

[dJe n'ai pas de lien d'intéréte & déclarer dans cette rubrique

Actuslismant et au cours des § années précédentas :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

L . Début Fin o
Structure et activité bénéficiaires du " " . . , chaque financeur(s), avet indication
financement W’ffm::mow aow{fa:nu:'tgg jﬂ" mois/ facultative du pourcentage du montant
année) des financements par rapport au

budget de la structure




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

Doivent étre declarbes dans celte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, qufil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres aveirs financiars en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concemé, une de
ses filiales ou une saciété dont elle détient una partie du capital dans ia limite de votre connalssance immédiate et attendue. Il est
demandé dindiquer le nom de I'stablissement, entrzprise ou organlsme, le type des participations financidres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produité collectifs de type SICAV ou FGP - dont la personne ne contrdls ni ia gestion, ni s
compasition — sont exclus de la déclaration.

i Je n‘al pas de lien d'intérdts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

. Pourcantage da linvestisserment dans le capltal de la structure et
Structure concemée Type d'invastissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objat({s) de la déclaration

Les personnes concomées sont:
-~ Vos parents (pdre 8t mére)
- wvosenfants
- veirs conjoint(e), concubin(e) ou pacséte) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ca demier.
Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
-  toute aclivité (au sens des rubriques 1 4 3 du présent document) exercée ou dirligée aciueliement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
~  toufe participation financiare directe dans ie capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 600 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

i Je n*al pas de fien d'intéréts & déclarer dans cette rubriqua
Cochez la(les) casa(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités Actuellemeant
. Participation finangidre directs
Organismes cancameés Acdtueliement ocu au cours des 5 supérieura 4 un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital
{Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s} ayant
un lien gvac les - O
crganismes
suivants
(Le lien de parents est 0 o
a indiquer au tableau
A)
m] a




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

N Je n'al pas de fonctions ou mandats élactifs 4 déclarer

Fonctions et mandats élactifs® exercés actuallement

Début Fin
Fonction nu mandat alectf (préciser la circonscription) {jourtfacultatif)/ { (iour(facuftatif)/
mois/annge) mois/année)

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

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent &tre mentionnéas lés sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque 8ans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

O Je n'al pas de libn d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemé Commentaires (four(facultatity’ | (iour(facultati)/
moisfannss) mols/annése)
informations sur
GENZYME https:/Awww.transparence.sante.gouv.ir
Informations sur
AMICUS https.//www transparence.sante.gouv.fr
UNSED Prise en charge des trajets pour déplacements
AFSED ! hébergements lors d'événements associatifs




