ANNEXE
a 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) Pr Xavier DEFFIEUX

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'al ou al eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques ot les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseli(s), groupe(s) de travail dont je suls membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & 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 Il de l'article L. 1451-1 et a Farticie L. 1452-3 d'ometire,
sciemment, dans les conditions fixdées 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 4 la sincérité de la déclaration. »

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

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

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

thémefintitulé de la mission d’expertise) Ia filiere OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndromes d’Ehlers-Danlos non vasculaires

R (O

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partage des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé: 10001625515

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

il m"appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertisa que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si Fensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence [ors de tout ou partie de cette

S

réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution 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, référencgs ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation.
Date : 18 novembre 2019 %

Conformément aux dispositions de la Joi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et atx libertés, vous
disposez d'un drolt d'accés et de rectification das donnes vous cancemant. Vious pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : sopo0c

Les informations recueillias seront informatisées et votre déclaration (& l'exception des mentions non rendues publiques) sera publide sur
le site internet de ***. L'*=*~* gst responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits d'intérits en confrontant les
lians déciarés aux abjectifs de la mission envisagée au sein da |




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

des 5 derniéres années, 2 temps plein ou a temps partiel

ﬁ Activitd(s) salariéa(s)
\
lermimose Kisy| Fonction | speciaité ou Début Fin
Employeur(s) principal(zux) d'zxg:-.ica si occupéa dans | discipline, le | (four(facultatif} | Gourffacultatify/
d ifféreni l'arganisme cas échéant | Jmofs/annds) | moisfannde)
Madecine
Université Paris Sud PUPH 2006
Gynécologle
APHP - Hépital Antoina Bécldre PUPH Obstetrigue 2006
AActivlté Iibérale
K
. . Début Fin
Activité Lieu d'exercice s”é‘l‘g’gi‘g;ﬁf:,"f"“e' Gourffacuttatify | (ourffacutiatify
mois/année) moisfannée)
Gynécologia
Consultations et chirurgie Hapital Antoine Béclere Obstétrique 2016
D Autre (activité béndvole, retraité. ..}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (ourifacultatif)/ (our(faculfatif)/
moisfannée) moisfannde)




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

2.1. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
P'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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concemnés les établissements de santé, les entreprises et les arganismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé.

D Je n’ai pas de llen d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actusllement ou au cours dos § années préceédentes ;

Montant de la

Organisme : rémunération Début Fin
{sociéte, stablissament, Fonctll?;; ::i?s‘:né: dans Rémunération (préciser, le cas {fourffacultatif)/ | (jour(facultatify
association) : échéant, la mois/annde} moisfannée)
périodicité)

I Aucune 2012

liAu daclarant

0 Aun organlsme
SIFUD-PP Reédacteur en chef Progrés en dont voﬂs dlas

urologie Pelvi-Péiméclogie

membre ou salarié
{préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous ates
membre oy salarié
(préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme
dont vous dtes
membre ou salarié
{préciser}




22. 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
sante publique et de sécurité sanitaire, de {’organisme/des organismes ou de
Pinstance/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 travall ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapparts d'experiise.

[} Je n'al pas de ifen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours des 5 annhées précédentes ;

Qrganisme
{sociblé,
élablissemant,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
{'étude, du produit,
de la technique ou

da lindication

thérapeutique)

Rémunération

Menfant de fa
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début

{our{facultatif)/
mais/gnnéa)

Fln
{four{facultatif)/
moisfannée)

ASTELLAS

Gonsuitant et
speaker

0O Aucune
ﬂ Au déclarant

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

2017

2018

HOLOGIC

Consultant

[ Aucune
E( Au déclarant

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

2017

URGO-TECH

Consultant et
speaker

O Aucune
3’ Au déclarant

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

2017




2.3. Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique &t de
sécurité sanlitalre, de I'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances

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

2,3.1 Participation A des essals et '§tudes

Doivent &tre men
précliniques (étu
ou toxicelagiques. ), d'études

et prescriptions {indiquez le sujet).
La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d’une &tude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrigue.
Sont considérés comme « investi

d'une &tude multicentrigue nation
qui i'ont pas de réle de coprdination -
« investigateurs ».

ateurs princlpaux » ['investigate
& ou internationale. Cette défini

lﬁ\de n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

tion n'inclu
méme s'ils peuvent par gilleurs 81

tionnges dans cette rubrique les participations 4 Ia réalisation d'essals ou d'élude
des méthodologigues, essals analytiques, essais chimiques, phamaceutiques, biolo

idémiclogiques, d'éludes médico-économiques et d'études observa

s clinlques, non cliniques et
Iques, pharmacologiques
onnelles sur les praliques

ur principal d'une #tude monacentrique at le coordonnateur
L pas los investigateurs d'une étude multicentrique
re dénommés « principaux », Ils sont désignés ci-aprés

Organisme Organismet(s) Su'_let {nom da Mantant de 1a
pramoteur | ::ndaifl}gg:ﬁu Ir:ctlt?tehgula Si essais ou études rémunération Début Fin
(sacléte, promoteur ot fechni ue ou tliniques ou Rémunération | (préciser, le | {ourffaculialif | (jourffacultatifi/
étgblissemeant, si vo de I é} il précliniques, précisez : cas échéant, | Mmois/année) | mois/annde)
association) us en ® lndication la périodicité)
avez thérapeutigue)
connaissance)
Type d'étuda : 0O Aucune
0 Etude menocentrique | o Ay déctarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votse rble : organisme
¥ Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur ates membre
principal ou salarié
0 Ivestigateur {prégiser)
0O Bxpéamentatslr non
princioal
1 Membra d'un comité de
surveillance et de sulvi
Type d'élude : O Aucune
O Etude monocentrigue | 0 Ay déciacant
O Etude multicentrique
O Aun
Vofig rdle organisme
2 Investigateur principal daont vous
[ Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
0 Investigateur (préciser)
0O Bxpérimentatelr non e e e aeraes
principal
0 Membre d'un comité de
survelllance etdesul  { -
Tvpe détude : O Aucune
O Etude menocentrique ;
0 Etude multicentrique O Audaclarant
R O Aun
Vobe rdle: ofganisme
O Invastigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préoiser)
O Bpérmentateurnon . |
i
O Membre d'un comité de
suvellance et de suivi




2.3.2 Autres travaux sclentifiques

&Js 1'ai pas da lien d’intéyéts & déclarer dans cette rubrigue

Actusilement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom‘ de

Montant de la

Organlsme (sociéts, | I'élude. du produit, rémunération Début Fin
élablissement, de ia technique ou Rémunération {préciser, le cas | {our{facultaiif} | (fourffacullatif)
assceiation) de l'indication dcheant, la /moisfannés) | /mois/annés}
thérapeutique) périodicité)
0 Aucure

O Au déclarant

O A un omganisme
donl vous éles
membra ou
salaré (précizer)

O Aucune
O Au déctarent

O A vn organisme
dont vous étes
membre oy
salarié (préelsar)

d Aucuns
O Au déclarant

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




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 I'organismeides organismes
ou de I'instancefdes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les Intetventions doivent étre déclarées lorsqu'elies ont été rémunérées ou ont donné liew & une prise en

charge.
2.4.1 Rédactian d'article(s)

%e n'al pas de tien o’intérbts & déclarer dans cette rubrique

Actuelloment et cours des 5 années précédentes :

Entreptise ou grganisme
privé {sociéts,
association)

Sujet de I'article Rémunération

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

Deébut
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
({jour{facuitaiif)/
moisfannee)

[ Au déclaranl

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

3 Au déclarant

[ Aunorganisms
don! vous étes
membre ou
salarlé {préciser)

OO Au déctarant

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




2.4.2 Intervention(s)

é‘\de n'ai pas de llen «'intérdts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des S années précédentss :

Entreprise ou
erganisme privé
invitant (sociéhd,

association)

Lieu et
intitulé de fa
réunian

Sujet de
I'infervention,
nom du produit
vigé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de {2
rémunération
{préciser, e
cas échéant,
la périodicité)

Début
{iout{facuifatif)/
mois/année)

Fin
tiour(facultatify/
mois/annde)

o Qul

o MNon

0 Aucune
0O Au déciarant

0O Aun
arganisme
dontvous
étes membre
ou salarié
{préclser)

@ Qui
o Noh

O Aucune
Au déclarant

0

Q Aun
organisme
dant vous
&tas membre
ou salarié
{preciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

1 Aun
organisme
dont vous
étes mambre
ou salarié
(préciser)




2.5,

de propriété inteliectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

l&\Js wai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actusliement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la
Nature de Factivité et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, in éresszm ant Rémunération (préciser, le cas | (fourffacultatifl/ | (ourffacultalifl/
produit. .. prodult... dchéant, la mois/année) mois/annda)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un omganisme
dont vous éles
membre ou
salarié
(précisar)
Qui O Aucune
o Non 0O Au déctarant
O A unorganisme
dont vous tes
mambre gu
salarié
(préciser}
o Cui O Aucune
o Nen 3 Au déclarant

L1 A un grganisma
dont vous &fes
membra oy
salané
(précisar)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme 2 but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurlté sanitalre, de Porganismel/des organismes ou de
'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement paut prendre Ja forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parralnage,
varsements en nature ou numérairas, matériels,

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers el membras das bureaux et conssils d'administration, y compris d'asseciations
et de socidtés savantes.

ﬁJa n'al pas de lien d'intérdts A déclarer dans cetie rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & but {ucratif
Debut Fin financeur(s) et montant versé par
; : . . ; chague financeur(s), avec indication
Gour(fa:g;téag)/mws/ ﬂoux{fa:!t:'lltgféh}‘}m:sf facultative du pourcentage du montant
das financements par rapport au
budget de Ia structure

Structure et activité bénéflclaires du
financement




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont Pobjet social entre
dans le champ de compétence, an matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Vorganisme/des organismes ou de ['instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiares sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un sacteur contcemnd, une de
ses filiales au une saclété dont elle détient une partie du capital dans |a limite de vatre connalssance immédiate et attendue. I} est
demandé d'indiquer le nom de I'dtablissement, entreprise ou arganisme, le type des participations financidres - ainsi que leur
montant en valaur absolue et en 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
compositlon — sont excius de la déclaration.

0 Je n‘al pas de llen o'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

" Pourcentage de linvestissement dans le capital de a structure et
Structure concernée Type d'investissement montant détenu

S}*'N'Oﬁ }é\'c:/ Y )\’b“‘( ) L




5. Prochas parents ayant des actlvités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganismeides organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont
= oS parents (para et mare} .
- vosenfants :
- volre cenjoint(s), concubinde) ou pace£{e) ainsl que les parents (pére et mére) et enfants de ca demier,
Dans cetie rubsique, vous devez renselgner, si vous en avez connaissance :
- foute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuetlement ou au cours des 5
années précédentss par vos proches parents ;
- toute paricipation financiére directe dans le capita) d'une société (au sens de Ia rubrique 4 du présent document)
supérieurs 4 un montant d8 5 000 euros ou & $% du capital, détenue par ves proghes parents.

Vous devez identifier le tiers concamé par la seulz mention de voire lien de parents.

éo n'ai pas da lien d’Intéréts & déclarer dans cette rubrique

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

Actionnarfat

I
Activitée Actuellement

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des § supérieure 3 un montant de 5 000
années précédentes B8Uros ou & 5% du capital

Organismas concernés

(Le montant est A indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

organismes = G
suivants
(Le lien de parenté est
& indiguer au tableau o o
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relsvant das dispositions du code slectoral.

# Je n'al pas de fonctions ou mandats élactifs A déclarer

' Début Fin
Fonction ou mandat électit (préciser la circonscription) {ourffacultatlf)/ | (lourflacultatif/
) meis/année) mois/année)

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

situations de confilts d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées las sommes pergues par le déclarant.

Exempie : invitation 4 un colloque sans infervention avec prise en charge des frals de déplacemeni/hébergement ou rémundration
E‘{Ja n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Début Fin
Elément ou fait concems Commentaires (icur(facuitatif) | (aur(facuitatins
mois/année) mois/annde)




