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

Je soussigné(e)............ £ . 9. c:na(('\r?}}‘)f-rﬂ“’,p

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 Forganismei/des organismes au sein duquel/desquels J'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des 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 soclétés 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 ie fait
pour les personnes mentionnées au | et 1| de l"article L. 1451-1 et & l'ariicle L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir cu de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser ies données qui y figurent cu de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

[0 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 IiNttUIE) ... e
W de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise) ia filiére OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndromes d'Ehlers-Danlos non vasculaires

I TN = IR (o =T 1= o SR

Jlindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
prefessionnel de santé : A oooLI320 JoF

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

il m*appartient, & réception soit de I'ordre du Jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise gue 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’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de 'institution 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 : AS_AA 2oLy

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichlers et aux Ebertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donnéss vous concemant. Vous pouvez exercer ce drott en envoyant un mél &
l'adresse suivanta ; xoox

Les informations recuelliies seront informatisées at votre déclaration (& Pexception des mentions non rendues publiques) sera publide sur
le sits internet de ***, L™~ get rasponsabla du traitement ayant paur finalité la prévention das conflits d'intévets en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sain de .




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 Actlvité(s) salarige(s)
- Adresse de . .
, Y Fonclion Spéciulité ou Début Fin
Employeur(s) principai(aux) Ier;gl:g;;g:ts:leu occupee dans | discipline, le | (jourffacultatif) | (ourffacultatity
diﬂérant’ l'organisme cas échéant | /mois/annés) mois/année)
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0 Activité libérale /
A . Dé| Fin
Activita Lieu d'exercice S""‘l’:g‘:s%‘::ﬁf:;‘t’““e' jourtfacultatify | Gour(facultetins
/ mols/année) mois/année)
ol
01 Autre (activité bénavole, rstraité.. ) 7 /
Début Fin
Activité Lisu d'exercice, lem}u( Gourffacultatifl | (jour(facultatl/
- mols/année) mois/annéa)
J /

=
~




2. Activité(s) exerceée(s) i titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme Public ou privé dont
Pactivité, les techniques oy les produits entrent dans le cham
matiére de santé publique et de sécurits sanitaire, de Porg

ou de Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la d

Sont notemment concernas les éiablissements de santé, les enireprises et ies organismes de consell, les organismes
profassionnels (socistés savantes, réseaux de santd, CNPS} et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santa,
%)e n'zi pas de llen d’Intéréts 3 déclarer dans cette rubrigue

Aztueliement ou au cours des 5 années précédentes »

p de compétence, en
anisme/des organismes
éclaration

Montant de la
Organisme . rémunération Début Fin
{socists, Slablissement, Fonct;t':g\ °:ﬁ,:gf: dans Rémunération (préciser, le cag {fourtfacultatify Gour(facuitatit)/
association} 9 échéart, la moisiannés) | - mois/annsaj
périodicité)
B Aucune
0 Au déclarant
0 A un organisme
dont vous &es
membre ou saiarié
(préciser)
0O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

0O Aucuns
O Au déclarant

O A un organisme
dont 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 Porganisme/des

Vinstance/des Instances collégiale(s), objet(s) de ia déclaration

Sont notamment visées par cotts rubrique fes activités de consell ou de représentation

un conseil scientifiqus, les achivitds d'audit ouia rédacticn de rapporis d'experiise.
%js n’ai pas de llen d'intéréls a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

organismes ou de

» la participation & un groupe de fravali ou 3

" Sujet {nom de Montant de la
O(Isg:cr;;g'] ° I'étudle, du produit, rémunération Début Ein
étabﬁsaemént Mission exarcée | deig technique ou Rémunératipn (préciser, lo cas Gourftacultalifyy four{facuitatiy
association) ’ de I'indication gchéant, la mois/année) mois/année)
thérapsutique) péricdicite)
O Aucune

00 Au déclarant

B A un oganisme
dont vous 8tes
membrs ou salarié
(praciser)

00 Auclne
0O Au déciarant

L1 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salaria
(préciser)

D Aucune
O Au déclarant

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




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 et de
sécurité sanitalre, de Iorganisme/des organismes ou de linstance/des instances

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

2.3.1 Participation A des ossais ot études

Dojvent &lre mentionnées dans cette rubrique les Ipanlcipations 4 Ia réalisation d'essals ou d'études cliniques, non cliniques et
préciiniquss (6tudes methodologinues, essais ana ytiques, essais chimiques, phamnaceutigues, blo!ogiques, pharmacologlques
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d'dtides médico-6conominues et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiguez e sujet).

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

Sont considénds comme « investigateurs principaux » I'Investigatewr principal d'une étude manotentrigus et le coordonnateur
d'une stude multicentrique nationale ou internationale. Cette définftion n'inclut pas les investigateurs d'une étude mutticentrique
qui n'ont_t'g p:es de rile de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs Atrs dénommes « pnncipaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

O Jde n’ai pas de lign d'intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actueliament et au cours des 5 années pracédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financaur(s) Fétude, du . Montant de la .
promoteur (s} oifférant du roduit. de Ja Si essale ou études rémunération Début Fin
[societs, romotevr ot fechn' ! cliniques ou Rémunération | (préciaer, le (ourffacuitstif | four(facutiatity
Stablissement, | Promolewr s MHUS QU [ scliniques, précisez : cas échéant, | Vinoistannés) |  mois/annde)
association) sivousen | de lindication ia périodicité)
avez thérapeutique)
ronnaissance)
,G\ Jo |Detiue: e Aucune
2 Vi O Etude monocentrigue
-
Nod/aTE X e Etude muicentrique E i" déclarant AodF| Ao 2o
un
Nadﬂfib : organisme
Investigateur principat dont vous
QA Exgérimentateur #tes membre
principai ou galarié
L1 Investigataur {préciser)
[ Expétimentateir non
princpal
0 Membre d’un comité de
surveliance et de suivi e
Type d'élude : O Aucune
LI Eiude menccenfrique | 3 Ay déclarant
0 Etude multicentrigue
[ Aun
Yotre ¥l : organisms
O Investigatevur principal dont vous
O Expérimentateur éles membre
Eﬁncipal ou salarié
Investigateur
Ol Bxpértmentateur non
incogl
[ Membre d'un comité de
surveiliance et da suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etwde monocenrique
O Etude multicentrigue D Au déclarant
O Aun
Vot réle : organisme
0 Investigateur principat dont vous
0 Expérimantateur &tes membre
principal au salarle
O Investigateur {préciser)
D Expéimentateur non
pinzipal
O Membre ¢un comité de

survellance et de suivi

e



2.3.2 Autres travaux scientifigues

Me Wai pas dg lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique
Actueliement et au cours des 5 années précaduntes :

Sujet {nom de Montant de la
Organisma (sociétd, I'étude, du produit, rémunération Debut Fin
établigsement de la technique ou Rémunération (préciser, e cas (Giour{facuitati) (ourffacultatify
association) de l'indication échéant, la /mois/année; /molsfannée)
thérapsutigue) périodicits)

8 Aucune
O Au déciarant

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

SRR AvERTaETRaINaa

O Aucune
B Au déclarant

3 A un omanisme
dent vous &les
membre ou
salarié {préciser)

O Aucune
O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous éfes
membre ou
salarid (présiser)




2.4. Redaction 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'organisme/des organismes
ou de Finstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les intervantions dolvent &tre déclarées lorsqu'elles ont 6t rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d'articie(s)

‘R/Je n'al pas de lien d'intérits & déclarer dans celte rubrique

Actuellement et cours des § annéaa précddentes ;

Enfreprise ou organisme
privé (socisté, Sujet da farticle Rémunération
association)

Montant de la
rémunération
(préciser, l& cas
échéant, la
périodicité)

Début
Gour{facultatif)/
mois/anngs)

Fin
(iour{facuftalif
mois/annde)

[1 Au déclarant

0 A un omanisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

E1 Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuetlemnant et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou . ) ;
organisme prive | Lieuet intervention, Prise en
h ey inkitulé de la 4 charge des
invitant (sociste, réunion nom du produit irais
association) visé

Sujet de

Rémunération

Montant de Ia
rémundration

{préciser, le {iour(facultatiny
mofs/année)

€& échéant,
la périodicité)

Fin
fourfacuitatit/
moisfannée)

¢ Qu

o Non

O Aucune
8 Au déclarant

0O Aun
arganisme
dont vous

6tes mambre

ou galarig
{préciser)

o Oui
o Non

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
éles membre
ou salarié
{précleer)

o Oul
© Non

O Augune
{1 Ay déciarant

O Aun
organisme
dont vous
8185 membre
OU salarit
{préciser)




2.5. Invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle 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
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

%ﬁe n'at pae de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rabrique

ActueHemnent et au tours des § années précédentos ;

Montant de Ia
Nature de l'activité et Structure qul met & Persaption némunération Début Fin
nom du brevet, disposition je brevet, | . & P t Rémunération (préciser, ls cas (four{facultatifl/ (four{faoulistin,
pradult... produtt... Interessemean schéant, la moisfannée) | mols/annde)
périodicité)

o Oul O Aucuna
Non G Av déciarant

B A un erganisme
dont vous &tes
mambre ou
salarié
(précisen

QOui 3 Aucune
Non I Au déciarant

B3 A un organisme
dont vous étes
membyre ou
salarié
(préciser)

Qui 1 Aucune
Non B Au déclarsnt

A un organisme
dont vous $es
membre ou
salarié
{précizer)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurite sanitaire, de I'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 oy rechesches, bourses ou parrainage,
varaernents an nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les presidents, trésoriers et mombres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
&f de sociafés savantes,

£1 Je n'al pas de lien &'intérets 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot av cours des 5 annéas précédentes :

Organisme(s) & but jucratif
financeur(s) et montant versé par

. . Début Fin
Structure et activite bénéficiaires du . . - chaque financeur(s), avec indication
financement aauqfa::géaeﬂ)imilao:sf a'our{fa::’l;tgg)ﬂfmms/ facuitative du pourcentage du montant

des financements par rappart au
budget de la structure




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

Doivent étre déciarses dans calte rubrique les paricipations financléres sous forme de vaisurs mobilléres cotées ou non, quil
s'aglsse d'actions, d'obligations cu d'autres avairs finan ciers an fands propres dans une entreprise ou un secteur cohoame, une de
ses fillales ou une soclété dont alje détient une partie du capital dans la limite de votre connalssance immeédiate et attendye. il est
demandé d'indiquer le nom de i'stablissement, entreprise ou organisme, le type des participations financidres zinsi que Jeur
montant en valeur absolus et en pourcentage du capital détenu,

Les fonds d'investissement en produits eoliectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni 1 gestion, n Ia
composition ~ sont exclus da la déclaratfon.

ﬂ Jo ai pas de fHen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

Pourtentage de Finvestissamant dans le capital de la structura eﬂ

Structure concernée Type d'investissement montant déteny




5. Proches parents ayant des activités ou des Intéréts financlers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou deg
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Les personnes concaméas sont:
- VOSpalents (pére et mére)
- vos enfanis
- votre conjoint{e), coneubinfe) au pacsé(e) ainsi gue les parents (péne et mére) et enfants de ce demier,

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- ftoule activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée au dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos praches parents ;
»  toute participation financidre ditecte dans le capital d'une société (au sens de Ia rubrique 4 du présent docurnent)
sUpérieura & un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue per vos proches parents.

Vous devez identifier Ie tiers concemé par ia seule mention de votrs lien de parants,

% Je n‘ai pas de lien d'intéréts & déclarer dang cotte rubrique

Cochez ia(les) case(s), le cag dchéant :

Actlonnariat

Actuellement

Patticipation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 Supérieure A un montanl de 5 000
années précédentes euras ou a §% du capita!

Activités
Crganismes concarnés

(Le montant est 4 Indlquer au

Proche(s) tabisau A)

parent(s) ayant
un fien avec lag

organismes H H
suivants
fien d té est
{Le iien de parents es n 0

& irdigquer au tableay
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme las mandats relevant des dispositions dy code élecforal,

Jo n'al pas de fonctions ou mandats Glactifs & déclarer

: Debut Fin
Fonction ou mandat éisctr (préciser la cirgonecription) Gour(facultatiny (ourttacuttatiny
mais/année) mois/année)

7. Autre lien, dont VOous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’Intéréts

Seules doivent atre mentionnées les sommes Pergues par ie daclzrant.

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

Début Fin
Eiément ou fait concerns Commentaires (our{facuftatin/ Gourtfacuktatity

, ' mois/année) mois/année)
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