ANNEXE
a Parrété prévu a Particie R. 1451-1 du code de la santé publique
document-fype de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné Pr Christian Garreau de Loubresse

Reconnais avoir pris connaissance de P'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 antreprises, 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 '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/desqguels 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
polir les personnes mentionnées au | et |l de l'aticle L. 1451-1 et & I'article 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 infarmation
mensongére qui porte atteinte a la sincérite de la déclaration. »

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

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

O 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 F'NtIRUIE) ...............ooiiee i,
M de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de Pinstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise) la filiére OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndrames d'Ehlers-Danlos hon vasculaires

O autre : (préciser).......cccoeve..n. OO

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10003694949

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Iabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPIl au minimum annueliement.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise 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’incompatibilite, it
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, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 09/12/2019

Conformément aux dispositions de a lol n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & informalique, aux fichiers et aux Fberte‘s. vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en anvoyant un mél &
'adresse suivants ; xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiéa sur
le site intemet de **=*. L™** gst responsable du traitlement ayant pour finallté la prévention des confiits d'intéréts en canfrontant les
liens déclarés aux objectifs da la misslon envisagée au sein de "+,




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

BAcHvité(s) salarigs(s)
o rem”;ﬁ';i:ﬁfgfﬁeu Fonction | Specialté ou |  Deébut Fin
Employeur(s}) principal{aux} d'exercice. gi occupée dans | discipline, le | ffour(facultatif) | {four(facultalif)/
différeni I'crganisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Chirurgie
12 rue de I'Ecole Orthopédigue
Université de Paris (Parls Descartes) | do Médecine. | ©oooeu 028 ot Septemore
75006 Paris WersIe® | Traumatologi
que
Chirurgie
HEGP 20 rue . Orthopédique
Assistarice Publique — Hopitaux de Paris Leblanc 76015 Hz‘:t';'e"gr et Segigglabre
Paris pia Traumatologi
que
{#Activits Hbsrale
sy s - Début Fin
Acfivité Lieu d'exarcice Spé?:gtazoélgﬁf::‘}t’lme‘ (our(facultalif)f | (four(facuitatif)/
mois/annge) mois/annse)
Chi ie du Rachi
Consultation de Chirurgle HEGP 20 rue Leblanc rurgie cu ag ' 01/00/2016
Orthopéadigue 75015 Paris
0O Autre (activité bénévole, retraits...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jourffacultatif)/ | {jour(facuttatify/
mois/annse) mais/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Factivité, les tochniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de Finstance/des instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

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

santé,

X Je n'ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cetie rubrique

Actuellement cu au cours des § années précédentes :

Montant de la

Organisme . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fondll?;; ::it;ﬁ,le: dans Rémunération {préciser, le cas {jour(facultatif)/ | (jour(facuftatif)y/
association) achéant, la mois/année) mois/année)
pé&riodicité)
O Aucune

O Au daclarant
0 A un crganisma

dont vous &fes

membre ou salarig

{précisar)

O Aucune
O Au déclarant
0O A un organisme

dont vous &tes

membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
1 Au déclarant
O A un organisme

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activiiés de consell ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou 2
un conseil acientifique, les activités d'audit ou |a rédaction de rapporis d'expertise.

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

Actuellement et aw cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Mantant de la
ngjgg’ge ] {'stude, du produit, rémunération Début Fin .
établissement Mission exercée | de ia technique ou Rémunéralion {préciser, le cas (fourffacuftatif)/ | (jour{facultatif)/
8550 cf'atr'on)' de l'indication échéant, la . muoisfannéa)} mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

0O Au declarant

O A un crganisme
dont vous étes
membre ou salarie
(préclser}

O Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{précisar)

O Aucune
I Au déclarant

[ A un ocrganisme
dont vous étes
meambre ou salarié
(preciser)}




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 l'organisme/des organismes ou de lI'instance/des instances

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

2.3.1 Participation & des essais ot études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
préciiniques (&tudes mathodologiques, essais analytiques, essais chimiques, phammacedutiques, blologiques, pharmacoiogiques
ou toxicologiques. ..}, d'études Spidémiclogiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques
ot prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de survelilance et de suivi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique,

Sont considérés comme « investigateurs Principaux » linvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentriqgue nationale ou internationale. Cetie définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrigue

qui n'ont pas de rdle de coordination - méme §'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lis sont designés ci-aprés
« investigateurs ».

X Ja n'ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuallemsnt et au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme %?::;Tre(g) Sﬁ‘.ﬁi&": n;fe Montant da |a
promoteur (sidifférent du | produit dela Sl essais ou études rémunération Début Fin
{soviété, romoteur et | techni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, lo | {fowr{fecultatif | four(facuitatify/
dtablissement, psi vOUus en de I'indc%cation precliniques, précisez : cas échéant, | Mmois/année) | moisfannde)
association) avez thérapeulique) la. periodicité)
connaissance)
Type d'élude : O Aucune

0 Etude manocentrique
O Etude multicenirigue

O Audéciarant

. 0O Aun
Votre rote : organisme
O Investigateur principal dont vous
I Expétimantateur &fes membre
prinsipal ou selarie
L3 Investigateur {préclser)
LI Expérimantateur non
principal
[ Membre ¢'un comité de

surveillance et de suivi

Type d'étuda - O Aucune
I Etude monocentrique O Au déclarant
O Etude multicantrique
O Aun
Volre rile : organisme
I Invastigateur pringipal dont vous
3 Expérimantateur ates mambre
principal ol salarié
O Investigateur {préciser)
o rnon
piindpad

(I Mambre d'un comité de |.

survelllance et de suivi

Type d'étude : O Aucune

O Efude monocentique | o

O Etude multicentrigua Au dédtarant
. O Aun

Volre rla | organisme

1 Investigateur principal dont vous

3 Expérimentateur étes membre

principal ou salarié

O investigateur (préciser)

[ Expérimentateur non

principal

£1 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

e T




2.3.2 Autres travaux scientifiques

= Je n'ai pas da lian d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (socisté, | l'étude, du produll, rémurération Début Fin
dlablissement, de la technique ou Rémunigration {préciser, le cas | (jour(facultatif) | (Jour(factitatif)
association) de l'indication achéant, la /moisfannée} | /moisfannée)
thérapeautique) périodicite)
O Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucung
O Au déclarant

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

O Aucune
0O Audéclarant

I3 A un arganisme
dont vous étes
membre ou
galarié (préciser)

SR

e




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou forinations 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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les intsrventions cdolvent 8tre déclarées lorsqu'ailes ont &t4 rémunérées ou ont donné lisu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s}

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

Actupllsment &t cours des 5 années précédentes :

Entregrise ou organisme

privé (sociégts,
assoviation)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(four(facufatin/
mois/année)

Fin
tiour{facuitatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

[J A unorganisme
dont vous étes
mambre ou
salarlé {préciser)

O Au déclavant

[0 A un organisme
dont vous étes
mambre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention{(s}

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

Actucllement et cours des § annédes précadantes :

Entreprise ou
organlsme privé
invitant (sociéts,

association)

Lisu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frals

Rémunération

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

Début
(four(facuttatif)/
maois/annge)

Fin
{four(facuitatin/
mois/annde)

o Oui
o Non

1 Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarie
(préciser)

o Oui
o Non

O Aucune
O Au déclarant

£ Aun
organisme
dont vous
. Btes membre
ou salaré
{préciser)

o Qui
a Non

O Aucune
1 Au declarant

O Aun
organisme
dant vous
étes membre
ou salarié
(précisar)




2,5,

de propriété intellectuslie 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
I'instancefdes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des § annges précédentes :

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

Moniant de la

Naiure de I'activité et Structure guimet 2 Percention rémunération Deébut Fin
nam du brevet, digposition le brevet, intérasszment Rémunération {préciser, le cas | (our(facultatif)/ | Gour{facultatifl/
produit... produit... échéant, la mois/fannde) moisfannée,)
périodicité)
Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarlé
(précizser)
o Oui 0O Aucuns
o Non O Au déclavant
O A un organisme
dont vous &les
membre pu
salarié
{praciser)
Qui O Aucune
Nan O Au daclarant

O A un arganisme
dont vous étes
mambre ou
salarié
(préciser)

g g s 0 ®

e ——




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 [lorganisme/des organismes ou de
I'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 numéraires, matériels,

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations.

et de sociétés savantes.

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

Actuellament et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s} a but lucratif
Structure et activité bénéfigiaires du do ur(fa?j?aut;f) ymoist | (four(fe c:fitr;tfb inois/ cr?gsﬂgf'it;g:)c:tuﬁsoft:\g:ier:csiﬁ:st?c:n
financement facultative du poureentage du montant
des financernents par rapport au
budget de la structure

annés) année)

b s

-

i



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont 'objet social entre
dans 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

Doivent atre déclarées dans ceite rubrique les pariicipations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres colées ou non, qu'il
g'aglese d'actions, d'obligations ou d'auires avolrs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un sectaur concerng, une de
ses fillales ou une société dont efle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer l& nom de Fétablissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéses ainsi que lsur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu,

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

B0 Je n'ai pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement !

Pourgentage de linvestissament dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détanu

s




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

Les personnes conceméss sont :
= vos parents (pére et mere)
- vosenfants
- voire conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce darmier.

Dans cette rubrique, vous devez renssigner, si vous en avez connaigsance :
- toute activitd (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours das 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 & un monlant de 5 000 euros ou a 5% du capital, délenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre llen de parenté.

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

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

Actlonnarlat

. Actuellement
Activités
Participation financiére diracte

Organismes concernés Actuslloment ou aucoursdes 5 | supérieure & un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital
' ({Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s} ayant
un lien avec les
. 0O (m|
organismes
suivants

{Le lien de parenté est
& indiquer au tableau o =
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus camme |es mandats relevant des dispositions du code électoral.

&l Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ot mandat électif (préciser [a circonscription)

Début Fin
(our{facultalify/ | tour(facultatify/
mols/année) mois/année)

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

sltuations de conflits d’intéréts

Seules doivent éire mentionnées les semmas percues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Dabut
{jour{facuitatify/
mois/annge)

Fin
{jour{facultatify/
mois/année)

4 e = rmmre mn mer—in nn sn————— e




