ANNEXE
a P'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

<7

Je soussigné(e)............ &L & T PO OO
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 actlvités, les techniques ot les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes au sein duguelidesquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commisslon(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
infervenant 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 & Particle L. 1452-3 d’ometire,
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 information
mensongeére gui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

O d’agent de &[;om de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)........ S
....................... Mr Qo 0 A AL T AMTRIN K. 0 k.. L0 BN 0 & otk v End T
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 linstitution] : (préciser lintitulé)

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

B de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise) [a filiere OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndromes d’Ehlers-Danlos non vasculaires

L1 @UEME L (PIBCISEI) ..o .vivcresresiarinenreraresssnreaseessmra s esssres st s snesbeastasse tabassnsaasss sesssrasssesssenstnnressnsseeeemnn ooneens
Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé.des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé: | o © %3 Dgf i gs

Je m’'engage & actualiser ma DPl 4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP] au minimum annuellement.

i m’appartient, a réception soit de Fordre du jour de chague réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si Pensemble
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, i
m'appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'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 déclsions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : ,E‘_‘bl n o,

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & Finformatique, aux fichlers et aux Ibertds, vous
disposez d'un droit d’accds et de reciification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mét &
I"adresse suivante : 30000«

Les infarmations recuedlles seront Informatisées et votre déclaration (2 I'exception dea mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ™ L™**** esi responsable du traltement ayant pour finalité la prévention des conflis d'intéréts en confrontant les
lisns déclarés aux ohjeciifs de la missicn envisagée au sain da I,




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

des § derniéres années, a temps plein ou & temps partiel

B Activité(s) salariée(s)
i I,BmA‘:g“i? gte" ou Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d‘gxey::ice si occupée dane | discipline, le | four{facultatify | ourffacultati/
différent forganisme cas échéant | /mois/annda) | moig/année)
s ChA Il ?U'PH 7 i
Alw e Y A W
L»",eu.u U Nt Zas, TR
s —at | Tt & foot |
Clanhirmrer V]
0O Agtivité libérale
Début Fin
Activiié Liou d'exercice sP"‘ff”té O pcbline: | Gourffacultatt/ | fourffacutatity
cas ecica mols/année) moisfannée}
O Autre (activité bénévole, retralté...)
Début Fin
Activité Lisu d'exercice, le cas échéant | (owtfacultalif/ | (our(facultatifl/
muis/année) mois/année)




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

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

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

Sont notamment concernés les élablissements de santd, les entreprises et
professionnels (sociétés savantes,

santé.

Ma n'ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

83 organismes de conseil, les organismes
réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

3 Au déclarant

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

Montant de {a
Organisme remunaration Début Fin
(s0cists, tablissement, Fonation occipse dans Rémunération (préciser, le cas | our{facultatiy | (our(facultatify
association) 9 echéant, la moisfannée) mois/année)
périodicite)
JJ/“)/ O Aucune
(]W\{ ol o AU déclarant
: j & £ A un organisme ‘
\/( ﬂ‘ 3 MG" dont vous étes (W
membre ou salarié
{préciser)
)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

3 A un organisme
dont vous &tes
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 organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déciaration

Sont notammoent visées par cetle rubrique les activités de conseil ou de représentation, Iz participation & un groups de travail ou &
un consell scientifique, les activitds d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

Q‘ Je n‘al pas de lan d'Intéréts a déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Sujet (nom de

Montant de la

Og:;?éne I'étude, du produit, rémunération Debut Fin
établissemént Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, 1a cas (fourtfacultattf)/ | (four(facultetif/
assaciation) t de l'indlcation &chéant, la mois/année) mols/année)
thérapeutique) périndicité)

0O Aucune

O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étes
mesnbre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un erganlsme
dont vous éfes
membre ou salarlé
{préciser)

O Aucuns
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
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 Pinstance/des instances

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

2,3.1 Participation 2 des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubriqus les
préctinigues (&tudes méthodalogiques,
ou toxicologiques...), d'études &
ot prascriptions (indiquez le sujet]

;

participations 4 la rédalisation d'essals ou d'études cliniques,
essals analyligues,
idémiologlques, o

non cliniques et
esgais chimiques, phamaceutiques, biologiques, pharmacologigues
études medica-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

L.a qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivl d’une &tude clinique doit tre déclarée dans cafte rubrigue.

Sont considérés comme « invasti
d’une stude multicentrique naiton

ale ou internation

qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'lls

« investigateurs ».

@ Je nal pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cotte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

igateurs principaux » I'nvastigateur principal d'une étude rnohocanttique et le coordennateur
ale. Cetfte définition n'inclut pas ias invastigateurs d’une étude multicentrique
peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lis sont désignés cl-aprés

Organisme Organisme(s) Slfjpt {nom de Montant ds Ia
pramoteur (sf:";;gz’;ﬁgu p:':ctil::iite'dul o | Sisssais ou studes rémunération Début Fin
(so0iétd, promoteur et | techni 'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | four{faoultalif | (our(facultatin/
établissement, ol vous en de Fin rgcati on praclinigues, précisez : cas gcheéant, | Jmois/annés) mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité}
connaissance)
Tvpe d'étyde : O Aucune
0 Etude monocentrique 5
O Etude multicentrique. | =/~ 9eciarant
. O Aun
Votre 16le : organisme
{J Invesligateur principal dont vous
{1 Expérimentateur &tes mambra
prinelpal ou salarlé
8 Investigateur (préciser)
{1 Bpéimentsteurnon |
principal
£ Membre d'un comitbde |
surveillance et de suivj
Type d'élude O Aucune
3 Etude monocentrique ;
3 Etude multicenirique O Au déclarant
0O Aun
Votre réle : arganisme
3 Investigeteur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal au salarié
[ Irvestigataur (préclser)
0 Expe ron
principal
{1 Membre d'un comité de
survalllance et de suivi
Tvpe d'étude ; O Aucune
0 Etude monocenfrique
[ Etude multicentrique O Au déclarant
8 Aun
Votrs rile : organisme
[ Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur étas membre
principat ou salarié
O Investigateur (préciser)
£ Expérimentateur non
principal
1 Membre d’un comité de
survelllance ot de sulvi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

igde n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes ;

Qrganisme (sociéts,
étabilssement,
association)}

Sujet (nom de
'étude, du produit,
de la technigue ou

de Findication

thérapautique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(iour(facuttatif}
/mois/annde)

Fin
Gour(fecultatip
/moisfannée)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
mambre au
salarlé {préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous &tes
membre au
salarié {précisen)

O Augune
0O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous &les
menthre ou
salarlé (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publigues 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 'organisme/des organismes
ou de 'instancekies instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

q:-de n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § années précédentes :

Montant de [a

Entraprise cu organlsme rémunération Debut Fin
privé (societd, Sulet de Farticle Rémunération (préciser, le cas | (our{facultatif)/ | (our{facuttalify/
association) échéant, la mois/annéeg) mois/annés)
périodicité)

O Au déclarant

Ol A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (pracisar)

O Au déciarant

O A uporganlsms
dont vous étes
membre ou
salarié (praciser)

O Au déclarant

O A un organieme
dont vous &tes
membre ou
salarlé {préciser)




2.4.2 Interventlon(s)

B(‘Je n'al pas de lien d'Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
. Invitant (sociétd,
association)

Lieuet
intitulé de |z
réunion

Sujet de
I'Intervention,
nom du produit
visé

Priseen
charge des
frais

Rémunération

Montant de fa
rémunération
(préciser, le
cas échdant,
la périodicité)

Déhut
(four(facuitatify/
mois/anniée)

Fin
(our(facultatif)/
mois/année)}

o Ouj

o Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Awun
arganisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser}

o Oui
a Non

O Aucuns
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
ates membre
ou salané
(préciser)

o Oui
o Non

H Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser}




2.5,

de propriété 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
Pinstance/des instances collégiale(s), ohjet(s) de la déclaration

ﬁ*.!a n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrigus

Actueilement et au cours des 5 années précédentss ;

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

Montant de la
Nature de |'activité af Structure qui meta Percaption rémunération Dabut Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéres sZm ont Rémunération (préclser, le cas | (four{facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... prodult... échéant, la mois/année} mois/annéeg)
périodicité)
o OCu O Aucune
Non O Au déclarant
LI A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salariag
(préclser)
Oui O Aucuns
& Non O Au déclarant
O Aun organisme

dont vous étes
membre au
salarié
(préclser}

o Oui [ Aucune

o Non O Au declarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser}




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont Iobjet 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 collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &ludes ou rechsrches, bourses ou parrainage,
varsaments en nature ou numeraires, matérials.

Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils ¢'administration, y compris d’assaciations
et de soclétés savantes.

ié—de n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement ¢t au cours des 5 années précédentes :

Crganisme(s) A but lucratif
Debut Fin rTlin:amc?_ur(s) et tr?o)ntant vler;é pr
. o . . . chaque tinanceur{s), avec Indication
(fourffa :ﬁfgg)ﬂ/ mois/ ﬂfaur(fa:::fzg)ﬂ/mms/ facultative du pourcentage du mentant
des financements par rapport au
budget de i structure

Structure et activité bénéficiaires du
financement




4. Participations financidres dans le capital d'une société dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de rorganisme/des organismes ou de linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette fubrigue les participations financiéres sous forme de valsurs mobiliéres cotées ou nan, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiars en fonds propres dans une entreprise au un secteur concerné, une de
ses fliiales ou une société dont elle détient une partie du capltal dans la limite de voire connalssance mmediafe et attendue, i est
demandé dindiquer l2 nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financigres ains! que ieur
mantant en valeur absoiue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectlfs de type SICAV ou FCP - dont Ia parsonne ne contréle ni la gestion, ni la
coemposition — sont exclus de la déclaration.

& Je n’al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cetia rubrique

Actueilement :

Poureentage de Iinvestissernent dans ie capital de la siructure et

Structure concernée Type d'investissement mantant détenu




5. Proches parenfs ayant des activités ou des intéréts financiers 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 de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
-~ vos parents (pare et mére)
- vosenfants '
- votre conjoint(e}, concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dermisr,
Dans cette rubtique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a4 3 du présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des &
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 montant de 5 000 euros au a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seute mention de votre lien de pasents.

llEhJe n'al pas de lien d’Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Cochez Ia(les) caseis), le cas Echéant :

Actlonnariat

Activités Actuellement

Crganiamas concernés
années précedenies suros ou & 5% du capital

: {Le mantant est & indiquer au
Proche(s) {ableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérteure & un montant de 5 000

parent{s) ayant
un lien avec les

. (| [m|
organismes
suivants
(Le ii@n de parenté est
4 indiquer au tableau o =

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code &lectoral.

?fde n'al pas de fonctions ou mandats élactifs & déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Dabut
(four(facultatif)/
muois/année)

Fin
Gour{facuitatify/
moisannéa)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par [e déclarant.

Exempla : invitation & un collogua sane Interventlon avec prise en charge des frais de dapiacementthébengement cu rémunération

g Je n'ai pas de flen dintéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commeniaires

Début
{fourtfacultatin/
moisfannée)

Fin
{jour{Tacultatify
moisfannée)




