ANNEXE
4 Parrété prévu a l'article R, 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné{e) Benoit COFFIN ...

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique . « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et I 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 meodifier 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 1a déclaration. »

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

X d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) PU-PH, AP-HP hopitat

Louis Mourier et Unibersité de Paris

O3 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 Fintitulé)...............ccooo i
B de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] @ (préciser le
thémefintitulé de la mission d'expertise) la fillére OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndromes d'Ehlers-Danlos non vasculaires

I Y- T (1= == ) PO OO PP PO PTG U PO PP SPIO PRI P PRSPt

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

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

i m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laguelle 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
rdunion 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 écheéant,
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 ;

Conformément aux dispositions de !a lol n' 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Vinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pauvez exercer ce droll en envoyant un mél a
P'acresse sulvanta | xxxx

Les informations recusiilies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site infernet de “*. L,"™*="** est respansable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés atix objectifs de la migsion envisagés au sein do ™.




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

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

0 Activité(s) salaridels)

P an: ?;aszer gf liey Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d.gxg';.me 14 occupse dans | discipiine, le | ourffacultatif) | (iour(facultatif/
diﬂérent' forganisme cag échaant | /mois/anngs) mols/année)
Hépato-
AP-HP PUPH Gastroentérol 2004 En cours
ogis
[ Activité fibérale
o . Début Fin
Activité Lit d'exercice Spécialté ou JSCRU0®. | Gour(facultati)/ | Gourffacultatt)/
moisfannés) maissannée)
P . . Hépato-
Consultant AP-HF, Hopital Louie Gastroentérologie 2005 En cours
03 Autre {(activité bénévole, ietraité...}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (ourffacultalif)/ | {jourtfacultatify/
mois/annége} mois‘année}




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
lactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

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

Sont notamment concernés les établissements de sanld, les entreprises ol les organismes de consell. les organismes
professionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santa,

X Je w’ai pas de llen d’intéréts a déclarer dans cetta rubrique

Actusllement ou au cours des 5§ années précédentes :

Montant de fa

Organisme . rémunération Début Fin
(socists, dtablisserant, FO"':t'l?c:' °:;‘;‘r’:: dans Rémunératian (préciser, la cas | (jowr{facuilati/ | (our(facuitatit/
association) 9 échéant, la mols/annde) mois/annee)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous &tes
membre cu salarie
(préciser)

O Aucune
[ Au declarant

I A un organisme
dent vous dtes
membre ou salarié
{préciser}

3 Aucune
0 Au déclarant

O A un organisma
dont vous étes
membse ou satarié
{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 Porganisme/des organismes ou de
'instanceldes instances collégiale(s), ohjet{s) de Ia déclaration

Sont notamment visées par cette rubirique tes activites de consell ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou fa rédaction de rapports d'expertise,

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

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

?g:;zgqe I'étutie, du produit, rérnunératian Début Fin
Atablissemant Mission exercée | de la technique ou Rémunération {préciser, le cas (iour{facultatif/ | (four(facuttalin/
assoeiation) ' de l'indication écheant, ia mois/année) mois/annés)
thérapeutique) périodicité)

0O Aucune

0 Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

18 Aucune

1 Au géclarant

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




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

2.3.1 Participation 4 dos essals at ludes

Daoivent tre mentionnées dans cette rubrigue les participations 4 la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques el
liques, assais chimiques, phamaceutiques, biclogiques, pharmacologiquas
études médico-économiques sf d'études observationneiles sur les pratiques

précliniques (&tudes méthodologiquas, assais anal

ou taxicok

igues.,. ), d'études apidémiologiques, d
et prescriptions (indiquez le sujet).

¥

ta qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » linvesti

& Je n'al pas de lien d'intéréts A déclarer dang cette rubrique

Actuellement et au cours des § anndes précédentes ;

gataur principal d’'une &tude monocentrique el le ceordonnateur
d'une étude multicantrique nationale ou internationale. Cette définifion n'inclut pas les investigaleurs d'une &tude multicentrique
qui n'ont pas de 1&le de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs atre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

Qrganisme(s}

Sujet {(nom de

Crganisme N Montant de la
promnteur fi_n:'r;geurgsg l:éuﬂehdul Si essals ou &ludes rémunération Début Fin
{sociéld, sl ot’emr e:l !t::ch:i' u :o: clinigues ou Rémunération | (préciser, le | (ourffacultatif | (our{facultatif)/
étabiisssment, promateu de Fi : tian precliniques, précisez : cas échéanl, | Ymois‘année) | mois/annés)
association) S vous en ndicat:o la périodicité)
avez thérapeuticus)
connaissance)
Type d'sjude © 0 Aucune
D) Etude monocentrique | ] Ay déclarant
0 Etutte muiticentrique
g Aun
Votre rble . organisme
0O Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur élgs membre
principal ou salarié
0 Investigateur {préciser)
O Bpédmentatournon | ...
principal
00 Mambre d'un comité de
surveilance ptde suivi | o
Type gétude : {0 Aucune
[T Etude monocentrique
T Etude mulficentrique O Au declasant
0O Aun
Votre role : organisme
O favestigateur principal donf vous
O Expérimentateur &les membre
principat oy salarié
7 nvestigateur {préciser)
0 Expérmentateir non - .
£ Membte d'un comité de
surveillance etdesuivi | e
T ‘dlude O Aucune
O Etude monocentrique | [ Ay déclarant
0 Etude multlcentrique
G Aun
¥olre rbie - organisma
O Investigateur principat dont vous
O Expdrimentateur Btas membre
principal ou salarié
0 Investigatawr (préciser)

I Mermbre d'un comité de
surveiiance et de suivi




2.3.2 Autres travaux sclentifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes -

Organisme {socisté,
établissement,
association)

Sujel (nom de
I'ttude, du produit,
de la fechnique ou

de findication

thérapeutique)

Rémungration

Montant de la
rémunération
(préciser, la cas
#échéant, la
périadicitd)

Début
{four(facultalify
/moisfannde)

Fin
{jourtfecultalif)
/mois/annee)}

D

Augung
Au géclarant

A un organizme
dont vous élas
membse ou
salarié (préciser}

Aucune
Au déclaram

A un organisme
dont vous élas
membre ou
galarié {préciser)

o

Aucung
Au déclarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié {praciser)




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

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent élre déglardes lorsqu'etles ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

Je n'al pas de lien d'intérdts a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et couis des 5 années précétentes :

Entreprisa ou organisme
privé (socists,
association)

Sujet de Varticle Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
echéant, fa
périodicité}

Debut
(four{facuiiatif)/
mois/année}

Fin
{fourffacuttatify/
mojis/année)

B3 Au déclarant

B A un organisme
dont vous étes
membre ou
salasié {praciser)

0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous ates
membre ou
salarié {praéciser}

O Au déclarant

O A un otganisitie
dont vous &les
meanbre ou
salarié (préciser)




2.4,2 Intervention(e)

Je n'al pas de lien ¢’intéréts 3 décilarer dans cette rubrique

Actuellement ot cours des 5 années précédentes :

Entreprise cu
organisme privé
invitant (sociéts,

assosiation)

Liey &t
intitulé de la
réunion

Sujetde
lintervention,
nam du produit
vigé

Prise en
charge des
frais

Rémunaération

Montant de la
rémunération
(préciser, @
tas dchéant,
la périodicité)

Début
fiour(facultatif)/
moisfannde)

Fin
{iour(facuitati/
moisfannda}

& Qui
o Non

8 Aucune
0O Au déclaramt

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

o Qui

© Nen

O Aucune
Ay déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salatia
{préciser)

o

o Qui

¢ HNon

3 Aucune
3 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
Atas mambre
ou salarlg
{préciser)




2.5,

de propriéte intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Je n'ai pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentaes :

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

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

Structure qui met a
disposition (e brevet,
produit. ..

Parception
intéressement

Rémunéralion

Montant de |a
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
péricdicité)

Début
(four(facultatif)/
mais/année)

Fin
(faurffacultatif)/
mois/année)

o Qui

o Non

O
o
a

Aucune
Al déclarant

A un organisme
dont vous &es
membre ou
salarié
{preciser)

Oui
Non

Aucune
Au déctarant

A un organisme
dont vous dles
membra ou
salarlé
{preéctser}

o QOui

Non

O

Autune
Au déctarant

A un organisme
dont vous étes
mermbre ou
salarid
{préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [|'organisme/des organismes ou de
finstancel/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre Ia forme de subventions ou contrals pour études ou recherches, hourses ou parrainage,
versernents en nature ou numérairas, matériels.

Sant notamment concernés les présidents, trésoriers st membras des bureaux et conseils d'administration, y compris d*associations
et de sociétés savantes.

Je 'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § anndes précédentes :

Crganisme(s) & but lucratif
financeur(s} et montant versé par

- . Début Fin o R
Structure et activité banéficiaires du . . , , . ; chaque financeur(s), avec indication
financement oaw(fa::g:g;)jmo:s/ 00"“’“:{’;’::22?’"10"5; facultative du pourcantage du montant

des financements par rapport au
budget da 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/des organismes ou de Vinstance/des instances
collégiale(s}, objet(s) de la déclaration

Dolvent &tre déclarées dans cefte rubrique les participations financidres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou 'autres avoirs finenciers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, wune de
ses filiales oy une société dont elie détient une partie du capital dans 1a Himife de votre connalssance immédiate et attendue, ¥ est
demangé d'indiquer le nom de latablissement, entreprise cu crganisme, le type des paricipations financiéres ainsi gue leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu,

Les fonds dinvestissement en produits collsctifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
composltion — sont exclus de la déclaration,

Je n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cetlts rubrique

Actuellement :

Pourcentags de l'investissement dans s capital de fa structure et

Structure CONGEM&e Type d'investissement montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfanis
- votre conjoint{e), concubin(e) ou pacsé{e} ainsi que les parents (pére of mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrigue, vous davez renseigner, Si vous en aver connaissance :
- toute activiléd (zu sens des rubriques 1 4 3 du présent document) exercde ou dirigée actualiement ocu au cours des 5
années précadentes par vos praches parents ;
- toute participation finangiére diracte dans le capilal d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieura a un manlant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concarns par la seule mention de votre ian de parenté.

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

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

Actlonnariat

|
Activités Actuellement

Participation financisre directs
Actuellement ou au cours des 5§ supéariaure a un montant de 5 000
annges précédantas guros ou 4 5% du capital

Organismas concernds

{Le monfant est & indiquer au
Proche(s) tableau A}

parent{s) ayant
un lien avec les

. u]
arganismes g
suivants
Le lien de parenté est
{ p 0 -

4 indiquer au tableau
A}




8. Fonctions et mandats étectifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des disposilions du code dlectorat.

Je n'ai pas de fonctions ou mandats dlectlfs & déclarer

Fongtion ou mandat élactif (préciser la circonscription)

Deébut
(faur{facultalif)/
moisanmge)

Fin
Gourtlacultatity
moisfannée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qul est de nature a falre naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent dtre mentionnées les sommes pergues par [e déciarant.

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

® Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cetts rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
{iour{facultatify
mois/année)

Fin
{our{facuftatit)/
mpistannée)




