_ ANNEXE |
3 Parrété prévu a I'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publigue d’intéréts

Je soussignéfe} ... 2 =.... CQ. fB‘Q&M Mk CHOY...

Reconnais avoir pris connaissance de I’oblugatlon 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 donf les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiéro de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels fexerce 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/desquels je suis
invité(e) A apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs. '

Ariicle 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 4 larticle L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'iniéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information -
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d’un
groupe de fravail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Iintitul@)..............cccoo i
ﬂ,_ de persaﬁ-ﬁ-e |thtéé"é apporter moﬁ expertls-e'a" & [nom de linstitution] : (préciser le
thémefintitulé de la mission d'expertise} la filisre OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndromes d'Ehlers-Danlos non vasculaires

[ TE (IR (1T T o OSSP PP POP PSSP TR RSP

Jlindiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professiorinels de sante), si je suis un

professionnel de santé: A0 AOCBAARE .

Je m’engage 4 actualiser ma DPl a 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, a réception soit de I'ordre du jour de chaque reumon pour laquelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise que I'organisme souhaite me confler, de vérifier si P'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 Pinterlocuteur désigné au sein de l'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, recommandatlons, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : ,/( s :’L_Q\J’Q/bm&\(h- oYL

Conformément aux disposttions de [a loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modiiee relalwe 4 l'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous
disposez d'un drolt d'accés et de reciification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit an envoyant un mél &
l'adresse suivanta : 3000

Les informations recueilies seront informatisées et volre déclaration (& 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
e site internet de ****. L'"**** est responseble du traitement ayant pour finalité 1a prévention des confits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objeciifs de |la mission envisagée au sein de P,




1. Actlwte(s) pnnclpale(s), rémunérae(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, a temps pleln oua temps partiel _

4 M Activité(s) salariée(s)

e 08 oy | Fonotion | Spéciatitéou | Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d’gxgrcice si occupée dans | discipline, le | fourffacultatl) | (lour{facultatif)/
! f'orgenisme cas échéant | /mofs/année) | mois/année)

différent
AS{TM&CJL__?"‘-ML\Q“& ] /[‘13) g, da| Prou st GEnR \l‘un_ “willo| S Gy
tGpraws da forty |B7a | Honirelreg 2o | Ok |

( Héoiel Neclos— [3FFAD
Brfomis Neladas) |(fons cadoxis

O Activité Hbérale
_ . o Débt Fin
Activite Lieu d'exercice Spécialté o discieine. | Gourtraculatity | (our(facultatity
mois/année} mois/année)
i i
O Autre (activité bénévole, retraité...) !
Début Fln
Activite Lieu d'exercice, [e cas échéant | (jour(facultatif/ | our(facuitatify

mois/année) mois/annég)

£,




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

21. Partlcipatlon a une mstance declsu:mnelle d’'un organisme public ou privé dont
. Iactivité, les techniques ou les produits entrent dans [e champ de compétence, en
' matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, dé I'organisme/des organismes

ou de Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la dé&claration

Sont notamment concemds les &tabllssements de sants,

les entrepfises et les organismes de conseil,

les organismeas

professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les assoclations d'usagers du systéme de

santé.

%Je n'ai pas de llen d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des & années précédentes :

Monint dela

B8 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
rmermbra ou salarie
(précisen

Organisme : " P rémunération Début Fin
{(socisié, élabliissement, F°”°t'|?;r°:§;f:: dans Rémunératich {préciser, le cas (four(facuttalify/ | (jour{facultatif)/
association) 9 échéant, ia mois/année) moisfannée)
périodicita)
O Aucune

0 Aucune
[} Au daclarant

O A un crganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(preciser)

O Aucuns
O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étes

membra ou salarié

(préciser)




2.2. Actlvité(s) de consultant; de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dane le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

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

Sont notamment viséss par cette rubrique les agtivit&s de canseil ou de représentation, la participation & un groupe de tra\'fall ou a
un conseil scientifique, les activités d'audit ou [a rédaction de rapports d'experfise.

ﬂﬁ\.le n’ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

O Au déctarant

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

. Sujet {nom de Montant de la
il , 'étuds, du produit, rémunération Début Fin -
élablissement Mission exercéa | de la fechnigue ob Rémunération (préciser, |e cas ffour(facuffatif)y | (jour(facultatiy/
association) ’ de Vindication échéant, la molsfannée) maols/année)
thérapeutique) periadicité)
O Aucune
0O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
mambre ou salarié
(préciser)
O Aucune

B Aucune
O Awu déclarant

O A unorganisms
dont vous étes
membre ou salarié
(précisen)




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 'organisme/des organismes
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

1

2.3.1 Participation A des essals et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
-précliniques (Studes méthadologiques, essals analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, phamacologiques
ou toxicologigues...), d'études epidémiologiyues, d'études médico-dconomigues et d'études observationnelles sur les pratiques
ef prescriptions (indlgquez le sujst).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et da suivl d'une étude clinique doit étre daclarde dans cotte rubrique.

-Sont considérés comme « investigateurs principaux » FPinvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une &tude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique

qui n'ont pas de rolé de coordination - m

« investigaleurs ».

O .Je n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5§ années précédentss :

ou de l'instance/des instances

&me &'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

CERT(ARY

' CERECARE

Onnde

Type d'élude :

)< Aucune

=

3

¥ uu{Qﬁ-r‘

Organisme ?‘lrr?:: "::T;S) Slllztugl:r?’: e . i Montant dg la .
promoteur (si différent du rodult d ela Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, 'mm oteur et tpemhni q'ue o cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (four(facuftatif | (jourffacultatif)/
-établissement, P si vous en de lindication précliniques, précisez : cas échéant, | Mmois/année) | mois/annde}
association) avez thérapeutique) la périodicité)
cannaissance)
L

oC el

O Expérimentateurnon
principal
0O Meambre d'un comité de

surveillance et de sulvi

O Etude monocentrique | O Ay declarant [
Xi‘fDC_,k\w Efude multicentrique

PE *° | olte

Votra rBls : organisme

O Investigateur principal dont vous

[ Expérimentateur &tas membre

principal ou salarié

\&{ [nvestigateur (préciser)

[m] entateur non

principal

O Membre d'un comité de

survgilance et de suivi

Type d'stude : O Aucune

O3 Efude monocentrique | 1y ay dadlarant

O Etude muliicentrique

. O Aun

Votre rble : organisme

O Investigateur principal dont vous

[J Expérimentateur &tes membre

princlpal ou galarié

O Investigateur (précizer) 1, -

O Bpéimentaleurnon | ... P )

principel ' "

O Membre d’'un comité de -

surveltance etdesuid [ s "

Type d'étude : O Aucune

O Etude menocentrique | OO0 Ay déglarant

[1 Etude muiticentrique

O Aun

Votre rble : organisme

0O investigateur principal dont vous

0O Expérimentateur étes membire

principal ou salarié

[T Investigateur (préciser)




2.3.2 Autres travaux séientifiques

}Fil. Je n’ai pas de lien-d'intéréts A déclarer dans cefte rubricue

-Actuellement et au cours des 5 années précédentes !

k3

O Au déaclarant

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

Sujet {(nom de Montant de la
Organisme (sociéts, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le ¢as | (jour(facultatif) | (four{facuttatif}
assogiation) de Findication ' échéant, la /mois/année) | /moisfannée)
thérapeutique) périodicitd)
£ Aucune

B Aucune
O Au déclarant

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

1 Aucune
[ Au dédlarant

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




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 competence, en

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de l'instancel/des instances collégiale(s), objot(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s} et les interventions deivent atre déclarées lorsquielles ont été rémunérées ou ont donng lleu 4 une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s}

O Je n'ai pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubr‘ique

Actuelloment et cours des § années précédentes !

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération © Début Fin
privé (sociéfs, Sujet de l'article Rémunération {préciser, le cas (our(faculiatif)/ | (jour(facuitatif)/
association) échéant, la moig/année} mols/année)
périadicité)
o A S ;ﬂAu déclarant
EM ARV 3R X . \
‘:zKQQM Dewley | O A un organisme O é Nove m‘@“? Nevﬁe&q
dont vous éles | ) |
({Q’M chan e (LUMQMM"& membre ou o fieG)

R ml‘aeaﬁuo)

gwn(lla EellDT |

salarié {préciser)

O Au déclarant

B A un organisme
dont vous étes
memtwe ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme

© dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intarvention(s)

D@le n‘ai pas ds lian d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

‘Actuellement et cours des 5§ années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéts,

association)

Lisu ot
intitulé de la
réunion

Sujet de
lintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas &chéant,
la périodicité)

Début
(jour(facuitatif)/
mois/annéa)

Fin
(four(facuiltatify/
mois/année)

¢ Qui

¢ Nen

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membra
ou salarié
(préciser)

o Oui

© Non

O Aucune
0 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
ates membre
ou salarié
(préciser)

o Oui
o Non

O Aucune
0O Au déclarant

0 Aun
arganisme
dont vous
&tes membre
ou salari&
(préciser)




25, Invention ou détontion d’un brevet ou d’un produit, procéd_é ou toute autre foﬁne
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

Vinstance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

ﬁi{a n‘ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans coefte rubrique

- Actuellement et au cours des § années précédentes :

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

Nature de lactivité st Structura qui met &
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception
intéressement

Début
Gour(facultatif/
mois/année)

Fin
(four{facuitatify/
mois/année)

Oui O Aucune
Nan O Audéclarant

O A un arganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préclser}

Qui 0O Aucune
Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucuns
o Non O Au déclarant

1. A .un arganisme |
- dont vous éfes
membra cu
salarié
{préciser}




3. Direction d’actlvités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme i but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
N Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrais pour études ou recherches, bourses ou pamainage,

versemants en nature ou numéraires, matériels.
Sont netamment concemés |es présidents, trésoriars et membres des bureaux et consells d'administration, y compris d’associations

et de soclétés savantes.
Je n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cetta rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

- . Début Fin A b
Structure et activité bénsficiaires du " . " . chague financeur(s}), avec indication
financement (jour{fa::gg;?/ mois/ ﬁour(fa:;r;tgg;)/ mols/ facuitative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une soclété dont P'objet social entre
dans le..champ de compétence, en matidére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

L

Doivent &tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou nen, qu'll
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur congerné, une de
ses flliales ou une saciété dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue, | est
demandé dlindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des paricipations financiéres ainsi que feur
montant en-valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dlinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
composition - sont exclus de la déclaration.

.

PQ@. n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cotte rubrigue

Actuellement :

'

Pourcentage de Tinvestissement dans le capital de la structure et

Structure concemée Type d'investissernent montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont lFobjet social enfre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Ilorganisme/des organismes ou de

. instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemndes sont ;
- vos parents (pere et mérey
- vosenfants
- votre conjoint(e), concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pare et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez rensaigner, si vous en avez connaissance :
- toute aclivitd (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercde ou dirigée actuellement ou au cours des 5
annges précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d'une société {au sens de la rubrigue 4 du présent document)
supérieure 4 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détsnue par vas proches parents,

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

%ﬂa n'ai pas de lHen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrigue v

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

Actionnariat

e Actueflement
Acfivités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours das 5 supérieure & un montant de 5 000

années précédantes euros ou & 5% du capital

Organismes concerngs

{Le montant est & indiquer au
Froche(s) tableau A}

parent(s) ayant
un lien avec les

. O ]
grganismes
suivants
(Le lien de parenté est
2 indiguer au tableau = o
A)
O (]




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

mﬁle n'ai pas de fonctions ou mandats élactifs & déclarer

Fonction ou mandat électif {préciser la circonseription)

Début
Gour(facultatif)/
mois/annés)

Fin
tiour{facuitatif)/
moisfannée)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionné@ss les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans Intervention avet prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

%e n'ai pas de lien d’Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Elémant ou fait concerné

Commentaires

Début
{iour(facuttatifl/
mois/année)

Fin
{jour{facuitatif)/
mois/année)




