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

Je soussigné(e)Anne Bachelot

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 I'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/desquels 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
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de: (PréciSer FINtIHUIE) .............uiuiiiiiiii e
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MISSION A’ @XPEITISE).....ccii i
x autre : (préciser) Endocrinologue — AP-HP, Groupe Hospitalier La Pitié-Salpétriére. Co-
rédactrice du PNDS Sd de Turner

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10001458024

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise 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’incompatibilité, il
m’appartient d’'en avertir I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 24/08/2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***,
1.  Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au

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

X Activité(s) salariée(s)

r emA?;ezz? 2flieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrci ce. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
diﬁérenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Endocrinologi
. . 91 boulevard de | Professeur des
Sorbonne Université Phopital Universités e 09/2015
O  Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé
dont l'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de
compétence, en matiere 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 concernés les 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 systeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisrr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune 01/2015
O Au déclarant
IECAH O A un organisme

Membre conseil scientifique

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

O

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rgjcr}z?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
PP ! Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, e o : - : !

o de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)

association) - - S

thérapeutique) périodicité)
O Aucune 400 12/03/2021
Participation a un .
groupe de travail X Au déclarant
O A un organisme
Sclérose en plaque dont vous étes
Merk Serono ot fertilité membre ou salarié 12/03/2021
(préciser)
construction d'un O Aucune 1590.59 06/2019
slide kit sur la
prise en charge X Au déclarant
de patlgn"[s SEP O A un organisme
Merk S en désir de dont vous étes
erk Serono rossesse avec | Sclérose en plaque
J membre ou salarié 06/2019

un trouble de la
fertilité

et fertilité

(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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études epidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n'ont pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) o Montant de la
promoteur (sﬂin;fr;gf;r:'isd)u Irc?ctjl:(iiteaiula Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéteé, romoteur et fechni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P Si Vous en de I'in cﬂ cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

Votre role : organisme
. L dont vous

O Investigateur principal ates membre

O Expérimentateur v

principal ou 'sa.lane

O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
Votre réle : organisme

] . dont vous
O Investigateur principal .

o étes membre

O Expérimentateur .
principal ou lsa.larle
O Investigateur (preciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun

Votre rdle : organisme
= . dont vous

O Investigateur principal ates membre

O Expérimentateur v

principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O Aucune

O Au déclarant

principal

O Expérimentateur non

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences,
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 linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

colloques,

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéte, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
participation & une édition | 3 Aucune 847.70 10/2020
Emission spéciale d'apres
le congrés de la SFE 2020 X Au déclarant
O A un organisme
Edimark dont vous étes
membre ou 10/2020
salarié
(préciser)
X Au déclarant 847.70 25/05/2021
O A un organisme
Responsable éditoriale de dont vous étes
. I'opération pour le site de membre ou
Edimark la SFE du rapport du salarié (préciser) 31/05/2021
congres de 'ESE
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune

O

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune

O

Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s)

de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

Nature de l'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, isposition le brevet, s émunération préciser, le cas our(facultati our(facultati
du b t di ition le b t mteressgment Ré Srati 3Ci | jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui xAucune
Méthode de traitement N O Au déclarant
et de prévention des xNon
, O A un organisme
torsades de pointes .
dont vous étes
(19/04/16) membre ou
PCT/EP2017/059097, APHP salarié
BRV 119 - WO -- (préciser)
2016-120
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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




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 I’organisme/des organismes ou de
'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, mateériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
- (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’objet social
entre dans le champ de compétence, en matiéere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de lI’organisme/des organismes ou de [linstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents 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 I’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)

- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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 a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

s Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 le déclarant.

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

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital




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

Je soussigné(e) Bertille ALAUZE..................oo e e e e e e e e eeaeees

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 I'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/desquels 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 pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1 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 Fintitul@) ...
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE). ... .uueuuiiiiiiiiiiiiietieei et esesessnnnes

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’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 I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 30/11/2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : XXxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I"™***.



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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o lemployeur et lieu Fonfstlon peglqllte ou | Début ' ] Fin '
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Hopital Robert
Debré 48 Charaée
Assistance publique — Hépitaux de Paris boulevard missigon 01/01/2021 28/02/2022
serrurier 75019
paris
O Activité libérale
ites e Début Fin
Activité Lieu d’exercice Spécialite ou dl’saplme, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : < : A
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les 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 cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

O

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’etudes médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont
pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur el Y Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la o . A b . o .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou s . . o : < . .
établissement, : PR précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
o si vous en de l'indication s
association) - - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

[0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement o ; - : -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




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 I’organisme/des organismes ou de l'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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h s
Structure et ._actlwte bénéficiaires du (iour(facultatify/mois/ | (jour(facultatify/mois/ chaqug financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents 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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau O O
A)
| O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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 le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Dr Bruno Donadille...............oooiiiiiiiii i

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 I'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/desquels 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
pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

X d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) :

Clinicien , Assistance-Publique Hépitaux de Paris,

1 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 I'intitul€) ............coieiiiiiri .
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A’ @XPEITISE).....ccii i

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001597938

Je m’engage a actualiser ma DPlI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I'abscence 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 réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’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 I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 1/6/2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***.



1.

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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o lemployeur et lieu Fonptlon peqqllte ou ' Début ] ' Fin )
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
. . . . Avenue Victoria, Praticien ) )
Assistance-Publique Hopitaux de Paris . o Endocrinologie 2006 En cours
75004 Paris Hospitalier
Plateforme Annotation
Orphanet Inserm US14 maladies rares, phénotypique Médecin 2015 2019
75014 Paris HPO
Plateforme Traduction
Collaboration HPO/Sanofi maladies rares, phénotypes Médecin 2019 2020
75014 Paris HPO
X Activité libérale
. . . Spécialité ou discipline . Début . . Fin .
Activité Lieu d’exercice s " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : . : A
mois/année) mois/année)
Remplagement Dr VESCO 75012 Endocrinologie 2009 2018
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 I'organisme/des organismes

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

Sont notamment concernés les 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 systeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||9(;1r o:r?ii‘::: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O

Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n’ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) Iétude. du Montant de la
promoteur C e o Si essais ou études rémunération Début
s (si différent du | produit, de la " . S b . .
(sociéteé, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
. : promoteur et technique ou e " . R ; <
établissement, : PR précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) i - la périodicité)
avez thérapeutique)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

lor'ai e lien dintérdts 3 décl I bri

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

oFrz]atr';?spr:Ze (:il\jé Lieu et e Sujet d_e Prise en rémunération Début Fin
in\?itant (socpiété intitulé de la I|ntervent|on,' charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
SOLIETS, réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) vise la périodicité)
O Aucune
v Au déclarant
O Aun
NOVARTIS Echanges Sy”Tdrome de organisme
cliniques en urner .
France Endocrinologie Oui g?erg ;oeumsbre 444 euros | 9/10/2019 9/10/2019
SAS (pas de v Non ou salarié
Paris médicament) (préciser)
O Aucune
Wetl)lna_lre v Au déclarant
Lilly :
O Aun
LILLY 24 Bd Vital Webinaire : . organisme
e Au cceur du Oui dont vous 1300 euros | 15/12/2017 15/12/2017
France Bouhot d étes membre
SAS 92521 syndrome v Non ou salarié
Neuilly-sur- de Turner (préciser)
Seine
O Aucune
6° v Au déclarant
Rencontres S@‘;;%e;reddue O Aun
LILLY L|”y en ) organisme
Sdiatr Turner Oui dont vous
France pédiatrie étes membre 1300 euros | 28/6/2017 15/10/2017
SAS v Non ou salarié
18 av Suffren | _ Syndrome de (préciser)

75015 Paris

Turner et cancer




2.5.

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

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

Actuellement 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 I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, | . . P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement . : - ; -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
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 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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
- (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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 a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

el Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

électoral.

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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 le décl

arant.

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

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

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Congres SFE ou ECE IPSEN, NOVO, LILLY, MERCK, NOVARTIS 2016 2021




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s’il s’agit d’un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Dr BRUNO DONADILLE, 2021

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e)Dr CIEMeNcCe DeICOUN ... e

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 I'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/desquels 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
pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

x d’agent de L’APHP et de I'Université de Paris : Cheffe de clinique assistante de gynécologie
médicale a I'hépital Robert Debré dans le service de gynécologie obstétrique............cccoveeeiiiiiiiiiiiininnnnn.
1 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 I'intitulé) ...,
x de personne invitée a apporter mon expertise dans le cadre du groupe d’écriture du PNDS sur
F= R gF=1 F= o [ T= o L= TN U5 o= RS

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 8 10100988145

~

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 DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’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 I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 02/08/2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****,
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

X Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de
‘employeur et lieu
d’exercice, si
différent

Fonction
occupée dans
I'organisme

Spécialité ou
discipline, le
cas échéant

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Assistance publique — Hépitaux de Paris

3 avenue victoria
75004 paris

Exercice a
I'hopital Robert
Debré 48
boulevard
serrurier 75019
paris

CCA

Gynécologie
médicale

01/11/2018

Université de Paris

45 rue des saint
péres 75006 paris

Exercice a
I’hopital Robert
Debré 48
boulevard
serrurier 75019
paris

CCA

Gynécologie
médicale

01/11/2018

[ Activité libérale

Activité

Lieu d’exercice

Spécialité ou discipline,
le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 'organisme/des organismes

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

Sont notamment concernés les 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 systeme de

santé.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

[m|

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études epidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n’ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) i Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . o .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début
(sociéteé, p L cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif
PO promoteur et technique ou e e . P ; )
établissement, : P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
o si vous en de lindication AN
association) i - la périodicité)
avez thérapeutique)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité¢ de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes 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 I’'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement 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 I'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. ) intéressement Lo : A : A
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
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 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 numeéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Uour(fa?j?a%}f) /mois/ (/'Ouf(faCL'I:IIl‘gﬁf) /mois/ chaque financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s’agisse d’'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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 a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

sl Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

x Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 le déclarant.

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

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

Actionnariat (le cas échéant)

Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000

(jour(facultatif)/ euros ou a 5% du capital

mois/année)

Dr Clémence Delcour

AR
S=—

Signature non rendue publique




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

Je suussignﬁia}....f!.l ...... fh.if.il:lmi ...... Hﬂﬂizd /‘(JPWHT'.’”*I e R R i

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, gue j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les technigques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organismel/des organismes au sein duguel/desquels |'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/desquels 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 surcs d'amende le fait
pour les personnas mentionnées au | et || de l'article L 1451-1 et & 'article L. 1452-3 d'omettre,
gciemment, dang les conditions fixées par ce méme article, d'élablr ou de moadifier une
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongéare qui porte atteinte a la sincerité de |la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses pmsihles}

[] de membre ou conseil dune instance ct lvéguale. dune commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser NnbUlE).............coooviieen
I‘I:de ;':r'é'rsnn'ﬁ'e mwi-ée éappnr‘terr‘nﬂne:-:parlrsaa|num|:rer|nst|tut|-:a1] ..... {prémserre ............
thémefintitulé de la mission d'expertisa)

B T N o fininies o A A P e P

Jindigue mon numéra RPPS [répﬂrtu:ure partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnal de santéd @ Au00 700 40

§ i

Je m'engage a actualiser ma DPI a chagque 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 chague réunion pour lagquelle je suis
sollicitd, soit de 'expertise 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'incompatibilitg, il
m'appartient den avertir I'interlocuteur 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
susceplible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

oate: 5] §) LU

Conlommement aux dispositions de kol n® TEAT du § annar m-r'a miodifée. efatye a Nnhymatique. sux fchiars & aux beras, vous
dispagaz dun drafl daccés of da mchficallon des données vous concamant Yosrs pouves axencar o dmoet an eevoyanl un mél §
I'adiesse sLIVAN | o

Le=t infarmalions recusiies senont informalisées &f vaine déclacation (& MNexceplion des mentions non rendues publques) sera publide sur
le =i inlernet dg *=** L psl resporeable du tratement ayant pour finakbé la présontion des conflis dmanéts an canfrantang les
liane diEclanes A popecsls o8 13 mission WUE-'IEIﬂU‘ B TR R



1.

Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

) Activitéis) sataridods)
Adresse de
: Fonclion Speciakhd ou D Fin
Employeusts) principalaux) rerliioyeur &t iU | occupbe dans | dscipine, ks fiouw{Facuitatiy
it Torganisne | cas échéant | dmoisiannde) | moisfanndo)
| [ j H‘_ﬂ,{j{, & " r
_ggnlod Ateler i3 Foy Frafmce~] Tdiadd
, i s AL o
C1 Activit Iibérale
Dehut Fin
At i i Spociatts oudisciine, | o el | R
o Al mofstannda) | moistannds)
1 Autre {activité bénévale, refraité, |
Désbu Fin
Actaibd Ligu dexercios, ks cas écheant | Jourffacotabifly’ | gownfacublai)y
mslamide) malssnnea)




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

2.1. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
l'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organismel/des organismes

ou de I'instancel/des instances collégiale(s), objet{s) de la declaration

Sant natemment concermas ks élablissernents de sanbh, les emireprises e les omansmes de conssil, fes organismes
professicnnats (socidbds savanbes, résaour de sants, CMPS) ab les assocadions, deal b agsacialions d'wsagers du systéme da

sarie.

ﬂ‘h n‘al pas da lian d'intériits & déclarer dans celte rubrigue

Acbuslement ou au cours des & années précadentes :

& : Montanl de ks
yanisme Emunération Dabul Fim
{secidl, élabissamant F':""“I‘f":"rg"':i“ﬁ i Filmasndrition (précisar, v cas | (ourfacultadl | Gourfacuramny
assaciian] echiant, la A ETea) e el
panodicila)
O Aucuns
O Au déciarant
O A wn arganisma
dinl wous Sles
mairEre ou saland |
|précisar)
Ll Aucune
O A décianant
O A w0 crgansme
dorst vous &es

memnbre o sakans
(ofeciEar)

O Aucune
£ Au déclaran

O A un l?"D-HHiBI'I‘I'E
dand vius flesg
membee ou salaris

(priecises)




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 l'organisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances collégiale(s), objot(s) de la déclaration

Sant nalammenl vieges par celle nubrique ks activibés de conseil ow de représentation, |a particpabon a un groupe e fravail ou @
un eeaaeil scienliigue, leg activikds o sudt oo la rédaction de rapparts d'exparise

ﬁr n“al pas da lan d'intérits 3 déckarer dans cable rubrigque

Actisllement &l au cours des § années précédentes :

membre ou salin
(peécer)

: Sujed (nem de Montant de 15
E'{’E'f""""’m Fatuds, di prodail, iBernEasan Dbt Fin
inFulk W'H' Misaion axarcée | dela lechaique ou Rémusntration {préciser, le cas {rauyfacalatil’ | (founfacra]s
il " ' e |'mdicadion échéard, la nroisdanina) msEfannde)
8380CTEI! thérapeulique) P ag
O Aucung
1 Au cécianant
O A 0 cigankme
dard vous Shes

O Aucuns
O Au déclaamt

O A un crgansmo
dant vous. les
menbae o4 sakans
[ Ecigar

O Aucune
O Au déclasmnt

O A un cogansme
oon vous Bles
membae o selars
[preciger)




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

231 Participation & des essais of dludps

Diaivent #tre menlicanées dans citte rl,ﬁ;lnqln bt
peddinaques (dtudes mélhodalogiques, essais ana
ou foxicologigues. .. ), d'études |n4ngrq|.|ﬁ
et prescriplions [rﬂiqurzh supal

La gumfité de membne ﬂ*nh:ﬁnﬂ'drmfh:l!tmm l:l‘ana stucs cinique doit fire deciarsa fans cathe mibriqua;

Sont considénds camme « ine incipanx & |'inyest r principal u‘un- dtucks monocanirigie of le coedonnalsur

d'une &ude mutcaniigue nalionale ou internationale. Cefte definfion nfinckn pas les abeurs d'una étude mulicaningue

qui m'ont pas da nile de coordination « méme s'ils peuvent par aillws &be ddnommis o pincipauy e, 18 sont Sésignes cl-apes
i ImeRsbabaiTs

rltcpw:lnu- & la réslisation dessals oo d'dludes Ciniques, ron clinigues at
. essas chimgues, phamacautigues, bickgigues, pharmacologigues
Hl.u;lﬂ midica-dconomiguas el Féludes chsenvabonnales sur les Ues

1 de n"ai pas de lien diintériéds a déclarer dans cette rubriqua

Actusllamant ot A cours des § anndes précédentes

. Oupansme|s] | Suet fnom de
O g nas e , Mortant de la
pramobaur m‘rm“;] nlr-:;‘u}:a:dguh i sssais ou éfudas rdmunaraticn Dbt Fin
{socid, promctesr et | tech i cliniquas ow Ramurdration | {précisar le | founfeculedl | fourfacula
atabissamant, | PUCITRESL | et e | préciniques, pricisez - s dchidrd, | [inoiaannds) | moisannds)
associanon) ia priadicil&)
aver thitrapautiqua)
ConnasEsanca)
My y r’L e Tige féluds 6 Auaino
i L A, A0 Ensss monocentione | o' A déclarant
i O Ehsda mudliceninigue oA
At Y vowm ile i
{ i) O Invmstigabesr prncipsl danl vous
o w4 | O Expitimentateur drlae mershoe
ARALS [T ,E;hcu;ul ou salarid
Lo g {précEer)
{ Tl EIEq:Ennu-ﬁn.trnn
WATHFIDTE Evved £l Membre dun comiléde | Le)
1 iy oL | sureilance gl de subi
Tuipe o blude © O Auging
O Enuda menocaniigee | o sy daclarant
O Ehsde muiliconirous
O Aun
Meqre il |
O Irveslioaieur prncipal danl wous
O Expérmentales Ales membie
r;lh:lpnl ou salarnd
O iresligater |precee:)
O Expitireisiog non - ey
princpal
O Membee d'un comilé de
Surveibanca Bl o guhd
Typa f ébude O Aucune
IO Enude: monooenimigua
O Bode malicaniigan. | - | ol
B Aun
Malme il aIpanEmE
O Irvestigateur principal i oy
O Expéimentaleir !Iusrlrl:u'[hm
IHHFD.PGI DL Ealares
O treeestig als [priziger)
ol
O Blesritern dl'un Sl dis
sarvpliancs of de suhd




2.3.2 Autres travaux scientifigues

,ﬁ'ﬁnn’il pas de lien o intards o déclarer dans ceble rubrigue

Actusllament ot au cours des 5§ anndes précédentos :

Sujat {nom ba Martan de
Crganisme (socitid, | Pdlude, du produg, rémursration Dhesbouri Fin
eiatissamant, 3 |3 echinigue o Rémursraban (préciser, o cas | (fowiacisd) | jourlacTaly
aagmaliion) de Findicabon wchéant, i AMmalafanaay | Amoiafannds)
I apatiqise) pénocicng)
O Autune
O A declaran
O & un ceganismea
donk yious. &es
mambea o
safarié |pricise)
O Auoane

O A declarard

O & wn oganisme
donl s dles
mEmbna ou

aalaris {précaer)

O Auscures
O Au dbcarant

O & un piganime
dicavl wais fles
il ou
saland (préosern)




2.4. Redaction d’article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, collogues,
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 'organisme/des organismes
ou de I'instancel/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

La recacton d'arlicles) et fes infterverdions doivent élre déclardes loregu'allas ol &8 dmuidnées ou ool danmé lied 3 ure prise en

charga

241 Rédaction o'articie|s)

Nlh n'al pas de Ben d'intéries & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ot cours des 5 anndes précadentes :

bdontant de la
Entregrise au arganisma réMRNA rakion Dbt Fin
prive: (socidid, Sujet ge larlicke Reémwrsraticn iprécisar, le cas | fourffacuttaiy |
FERICIFIAVT schiar!, la moiiannan) s AT
peniadicilé)
O #u diclarart
O A wn organisme
dan vous dles
mambrs ou
Salares |pracasr)

O Au dedarant

O Aunogansme
doil wous les
membie ou
Blaid (précisar)

O A mecharam

dont vous Sen
ek o
Salark [pracises)




2.4.2 intervantionis)

AJL- n'# pas de lien o'intéréts & déclarer dans cetbe rubrigue

Actueliemant et cours das 5 anndes précédontes

Enlrepraa o
arganisme privd
invitant (socitds,

asEackaion)

Lz &t
intibuks de ka
néuriian

Sulet de
Fintervantian,
rom du produt
vizd

Priza en
chargs des
Traig

Rémuneralion

tantant de la
rémunératian
(préciser, ke
cas Schd@nt,

I périodicibe)

Diéhut
(ioum{faciranf’
molsiannds)

Fin

o
o Mon

O A
O s décdarant

O Aun
GParisme
[ (R TTH
Blem meahre
o galard

(préciss)

@ Chl
o Man

O Mucaing
M déclaran
O A wun

anganima
dant vous
Elan memire
ol Balarkd
{préoser)

o Ow

o Mon

dord waus
Bl e
ou salang
(i)




2.5,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

ﬁ-.'h n'al pas de llen o' intérats & declarer dans cetbe rubrigue

Actupllemant o au cours des 5 anndes pricédentes -

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

Pt die |'activibé at
reaim okl Dravet.
produil.,

Shructure qui met &
diapoaition |e brevel,
produd, .,

Perceplion
inléreasamen|

Ramunéaton

hdanlant de fa
refinérataon
|précEar, b= cas
écheant, la
phnadicii)

(fourffacutaby
mo'slannde)

Fin
Mmoearee)

Ciui
o Han

0O Aucung
O Au déclarani
O A un cegamsme

dnnt wois San
memben ol
e
{pracsar

Man

AL

A daciarand

i LN argantsira
For wous ales

massmbra o
nalarig

(prEciser)

Aucune

A geciarani

B U oganesme
tond wous Soas
mEmse oy

salark
(précizer)




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
publigue et de seécurité sanitaire, de [I'organismel/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet{s) de la déclaration

La type de versement peol prerdre la farme de subventions ou contrals pour &ludes ou rechenches, boumes ou parainages,

wargamants an ralue Gl numéraires, maléiels
Sonl nolamment concamés les prisidens, tnésceiars o mambres des bureaux of consedls d administration, ¥ compris o associaticns

el de sociélés savantes.

ﬂ’] Ju-n‘al pas da Ban d'intérdts o déclares dans cette rubrique

Actuellament et au cours des § anndes précddantas ;|

- — — Oreganismes(s} & bul lucratif
fmanceur|s) af montant varss par

e Dt Fin
Shiuctisie &b acknils bEnshciares du : ; - chague fnancaw(s). avec indicalion
Tacullatilimai’
financement "h““"""”"““"h“""',} it facullative du pourceniage du moetant
des Mnancements par mpport au

bluflgel: de ko slructurs




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

Dol Bt déclardes dans cefie rubrigue les participations financiéres sous lonme de valeurs mobilidees coldes ou man, gu'il
sagisse d'actons, dobligations ou d'aulres avols financiars an fonds propres dans ue enfepise ou un sechewr concems, una de
sas fliafes ou une soodle dond alle détant une parile By capial dans la Bmie de volie conmassance immédate of sfiendua. 1| ast
camande d'indguar & nom oe Natablissemenl. entreprise ow arganisma, B type des parlicipalions financlres ansl qua leur
miedant en valaur abeolus f en paurceniage du canilad déteny

Las fonds. dinveslissement . en. produits. cobedlifs. da. tvpe SICAN ou FCP- - danl la-pesonis- ne - condrble-ré- la-gesson. -al-la-
compasifion = som excius on la déclarabon

@ J& nal pas de Hen dintdréds i déclarer dans cetie rubriguo

Actiselbament ;

Poairgardage de Finveslissement dans e capital de & structune et

SAiicliang Cofcamas Type dinvesissemeni oot ey




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont |'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de

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

Les parsannes conoamdes sonl |
Wi prarenls {phie o )
iz enfarts

vodre corpoinbin). conculiinfah ol pacadie) s qua ks parsnis (paoe el mén) gl enfanis de o cemier

Duna CEdle nabvigue, vous dense? fengeigner, si vous Bn aves connassancs |
loube aclivilé [au s=ns des rubngues 1 & 3 du présant Jocument) exescés ou dirigée actuellement ou oy cours des 5

‘Ennépa pricadEnias par vos peoches parants |

«  toute participation financiére direchs dans e caplal dune sociébé (aw sens de la mubnqus 4 gu peésant documant
supérioura & wn moment de 5§ 000 suros ou & 5% du capital délenue par vos prochas parents

Wl davaz idantifiar ke liers concame par b ssule mantion de wain bon da panenbs

ﬂ::l Je n‘al pas do lien d'intérits & déclarer dans cetie rubrigue

Cochez lalles) case(s), @ cas dchdant :

Organismes cancamis

Activités

fciugBeEmant o Bu Cours des 5

Actionnariat

Actueligman

Participation financidine diredse
Bupeiteuns & un montant de § G0

BnNEas préacédaas eUfos ou @ 5% du capital
i{Le montant ast 3 indcpiar au
Prochais) tabilaau A)
parant{s) ayanit
umn [ien avec les -
CIGanismeas - =
suivants
[Le= loan de parsnbé med
i indiquer su tableau o b
A
0 (B}




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Ermendus cormme les mandats relevant das disposilions du code seciomil
ﬁ-h n‘ai pas de fonctions ou mandets #aciifs a déclaror

S —

Fenclion cu mandat élactif {préciser 1a dreenscnplion)

Debul

M)

(ot flacutatil
FricisanTe

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

situations de conflits d'intérats

Seules doverd Bne menlionnées e SoMmes PEMLES par ke déclaanl

Exemple - invitation & un collequa gans intervenlicn avec prise an chame des Trals de déplacamenthébergement ou emunsration

P
ElJlﬂ'Bl pas de Hen dintdrds & déclorer dans cotte rubrique

Fim
ERmear ou Fail concems Commantaines dowrflacutatifly | fourfacutany
A rmsstannde)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau &
Activitas (o cas échéanl}
Actionnariat (le cas dchéant)
) Fanction -

Crganisme | Lien de parents &l postion Manfant des paticpalions financiimes
dans la struciume D Fin dilerues pas un proche parent 5i > & S000
dindiquar, ie cas dipanfaculaniy | euos o - 5% chr capis) -

echaant, movEiane) masarvada)
8'il 8" &gl d'un poste
& responsabliig)

mhummuupm




ANNEXE
a l'arrété prévu a l"article R. 1451-1 du code de |a santé publique

document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussignée FIOT Elodie

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'inteéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou al 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 I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels |'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/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 eurgs d'amende le fail
pour les perscnnes mentionnées au | et |l de I'article L. 1451-1 et a l'article 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 les données qui y figurent ou de fournir une information
mensengére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration, »

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

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun
groupe de travall au sein de [nom de linstitution] : (préciser lintitule). ...

] de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de linstitution] . (preciser le
théme/intitulé de la mission d'expertisa) ... B R A RS



Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé - 10101337028

Je m'engage & actualiser ma DPl a4 chague modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartient, a réception scit de I'ordre du jour de chague réunion pour laquelle je suis
sollicité, scit de 'expertise 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 & cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'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 décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation,

Diate : 31/08/2021

Cenformément aux dspastions da [a ki n® TB-17 du § janvier 1978 medfiée mlabve & linfarmatigue, awe fichisss et aux ibames vous
dEpneEaz dun drol @'accés &) de reclification des dornges vous concemant. Vols pouver Bxsrcer &8 dnost en efviyart uw mal &
'adresse suivants - Kooxs

Les inlormalions recunilies seront infarmatisées al votre déclaratian (& Nexcaplion des merdons non rendues publigues) sera pubise suir
lg s inbamed de =%, L' pst mosponsabie o tedement avanl pour finalté & préwaniion des conflits dinbéniss an canfrantam les
lmns déclanis auy ooty de la Mssion shvissgse oy sen 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

X Activibe(s) salaridals)

fdrasse de
l'empicyaor & gy |
& EKErCiCE, i

Fonglion Specialtd au Daéibit Firi
otcupes dans | dEcpling, B | jourfecuitad]) | Jourffocutanty
Fangansme cas gcheam | Amossnndd) rmoisannde)

Emglayveurs) prncpaliaux)

diftérant
Heilal Roben
APHP s PHE 804 | Pédiaing | Dctobes 2017
| Hépital Universkaire Des Exfants Reine . | Avpnus Croca 15
Eabinig ALnatarte
= 1020 Brucelles Spikcialinte Padintns Ayl 2018 Cdolra 2017
Bl les)




¥ Activitd Nbarale

: Début Fin
: Soecalté au distialing,
Actinie Lisu d'enarcics i ke (rouriacultati)’ ﬂumlumnnﬂ-"
maisienade) i ainda)
Imsiitut Pansien
o' Endacringlegie Pacatris
Fampacarie du D¢ Amawyal 3 ot Fi Nr—— | Nesambro 2020
75016 Paris
Cabwet du Dr Gedv
Remplagante du Dr Gelwane hm’ﬁ S Padiatrie Jaswier 2078 Mars 2018
0 Autra {acivie bankvale, retrail®. | )
Debu Fn
Airerg Lieu fexarcice. | cas dchiant | Jourfacullatd)l’ | fourfacoantl’
VS AT mois )

2.

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire




2.1. Participation a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
'activité, les techniques ou les produits entrent 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 molammerd carcemés les etabissemants oo sare, les entrepises ol les orgenismas de cansell les organismes
professionneds (EOCees BaVEnles. fhseaux de santé, CNPS) of les asscoations, dont Ies associalions dusagers tu sysleme da

sarie

xJe n'ai pas de lien dinlérdts i déclarer dans colle rubrigun

Achusllsment ou Bu cowrs des § anndes précédontes :

Qrpansme
{sociklé, dfahizsamont
aEanan)|

Fonction occupée dans
I'srganisme

Maortant de la
ramursAraton Dbt Fi
Fémunératian |préciser, le cas (rowrfaculfatfly | (ouracwyanty
dichdanl. la aisfannde) morstannde)
pévicdioig)
O Auturs
O Au declarant

O A un arganisme
dani vals Shes
mamkne ou salark
[précmar]

O Aucune
O &Au deciarant

0 A un cipaniame
dand vous &es
mambre pu BlEnE

(préciser)

O Ausurs
O Au declarant

O A un anganisme
doal waus ek
rermbng ou salarg

{ pndCgar







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 securité sanitaire, de I'organismel/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Sant natamment YEaes par cetls rubrigue les solivités de consed ou de représentalion; la paticpabion & w0 growpe oa Travad ou 4
wn conssd scienliligue, s adivités d'awdil ou la ricaction do rapports d'experise.

 J& n'ai pas de lien diinbéréts & déclarer dans cote rubrigue

Actusllemant et au cours des § anndes précddentes

Ciganisme

!mﬂl].-r.nrrﬁ-d.
AEFACMANEN]

WaRion axertia

Suj (nom de
i'dtude, du prodult,
de |a technigue ou

oa lindcalicn

thérapeutague|

Ramursaraban

Martani de {a
rémmdration
(préciser, s c3p
achéanl ln

| piricdicitg)

Db

(owrfaciantl’
Mo ATt}

O Kucune
O Au saciasant

0 A um crganiama
dant vous Mes
mambre 0w Balang
[praicise)

0O Aucura
0O Au geciararg

O Aun Ll LS
dant vous Bhes
eambng ou salard
[RreCHRar

O Aucune
O Au déciarant

O & un cfpansme
dart vous &les
membne ou Belans
{précmer]




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 'organismel/des organismes ou de |'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et dtudes

Dolvent btre mentionnées dans cefie rubrique las paricipalions & la réalisation dessam ou déludes cinKgues, non clingues o
priclinigues (&iudes mithod , ess8is analytques, essals chimigues, pharmacedlicued. biclogiques. phammacologiques
o4l fowicoiogiques . |, O'éludes rulngmu dludes médico-dconcmigues et d'ésudes chsenadannelles sur les praliquwas
gt preacTiptons (indiques I-ouH:l

s mualilé de mambog d'un comité de sureeillance et de suii d'une Sude cinkue doit Sre déclanss dans cedle rubrique.

Sont consdéres comme « investigateurs p ux s Tire f principsl d'urm #hude monocentigue el e coordonnateur
dune éude muticentrique naticnale au imMernationale. Catbe ittan n'nclut pas les investigateurs dune &hude Mutcantngue
l:|11| n'and pas de ride de coondination - méme s'is peuvent par alleurs M dénommes @ prinCipaux =, |Is sard désignds c-aprés
# Invesligataurs =,

® Je ai pas de Hen &indérks & déclamar dans cefte rubrigua

Actuellemant of au cours des 5 anndes précédentss ;

Organismeis) | Sweal {nom oa

?rf:"mi":: francewr(s) | letude du | 5 essais ou éludes i"h! mﬂ:ﬁ; B
z (s différant du | produit, de la clinigues ou . i
i (socifd. | moteur ot | technkssou | précliniques, préceez: | o onerencn I__';_'.'“L IHI;L: EM'J
e "'Ihnﬂ.I” L 8l vous an du Mnication a Hmll
- | awez thirapeuligu i)
COnNaSEsana)

Type of dlude |
O Elude mondcssinigues

O Ehude mullicentrigue | & Aucura

[ Au décarant
0O Awn
O Fredalgaeur prncina prgarisme
dcenl vous
princpal oul salatis
O ivesigainur ipripiner)
[ Expéamonsaio non
gl

O Membne dun combs da
sunseilancs &l 8 fvi




Type g'ébude ;
0 Ehuda mongoaninigus
O Ende multiceniique | & Aucuna
O Au daclarant
W - O Aun
ik arganisma
dont uoLs
O Exgéimenialeur L it
iy ou salang
O nvestigateur i i
[ Exgermersiaies r non
O Mamibie d'un coevla de
sUneilancs of g sk
D= d'ddude -
O Elude monooeninguas
O Ewde muScenirioun O Aucurs
O #u gédarant
D!I'!ﬂlﬂvﬂhl i - O Aun
organismo
dond vous
O Expénmarialecs B T
I I ou salars
O iremshigaior L ]
] ExpesTrardate.r rin
pringipal
0 Membne o'un comng de
sursetiance af de subsi
L
2,3.2 Autres travaux scientifigues
Ll n'wil pas de lien dintérdts o déclarer dans catle rubrigue
Actusllemsent et 8u cours des § anntes précédentes |
Sl (o de Mantant ge la
DganEme (gockifd | [éude, du prodist, rémunératian Dbt Fir
éfahlizsaman! e 18 technigus au Rémuneration {préctear, lecas | [fourfecultsdd] | owrffacuifan
BEgaciation) g ['indication Echéant, la JSmolsfennde) | Anaisinmdbe)
thirapeutioue) panadicilé)




O Autung
O Au déclaran

O A un ceganisme
dant vous H188
ARk

salarid [précigen

O Aucung
O Audécarant

O & wun prganisma
gont vous tes
mambng o

salar (priciser)

O Aupane

O #w déclaran

O A un cegarnisme
dont vous fns

salarie [préciser)




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collogues,
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 'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

La rédactaon d'aricla(s) el les mbsnentions dowent fie chclardes forsgu'alies om &8 rémurdrees au ol donné ligu & une prise en
charge

2.4.1 Rédaction darticie(s)

=.Je n'si pas de fien dinkéréts 4 déclarer dans cebie rubrique

Aciuellement et cowrs des 8 années précidentes |

Enbrepriss cu onyaname remunération Dabul | Fin
prive: {socsing Susat da Tamce Rémundration [préciser, le cas | (ourtfacultatd) | Dowifaculta)’ |
rEsociahion) achaan, & MovEfavirda) madinimnrda)
péripdicig)

khaniard e ia | |

O Ay pédarani

O A un crgarisma
dong vous ddas
AT
Salaid [prdcipan)

iy dinclaram

O & wn organisme
dani vous e
mambre ou

salarié |procser) |

[ Au déciarant

O A un anganmsme
DT vauk Blas |
masnbing ou
salang (préciser)




2.4.2 Intervention{s]

[ de n'ai pas de llen d'inténiits & déclarer dans catte rubrique

Actusllement et cours des B années précédentes |

Enfreprise au
arganisme prive
inwitant (oo,

Limu =t
imiuss e la
reuran

Sujet ga
l'intarvertion,
nam du produi
visE

Frise an
change des

Rgrmunisadian

Morant de la
rémunératian
|préciser, e
cas @cheant,
in périodicr)

Crefut

maisanmde)

fourffaculatty

Megrck

o O
o Man

O Aucune
O Au gesclarant
O A

dierd waus

Bty mambre
R

(précigar]

o Ol

l o HMon

O auoane
£ Au déclaram
& &un

dont Wi

flas mamnng
ou salare

o Ol

O Auscurs

O Au déciamanm
1O Aun

dant wius
e merans
ou Balang
[prleaas)




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

kJu n'ai pas de lien @intérés & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours das 5 anndes pricédeniss |

Mature de |‘achite at
nerm du Breves;

preduil

Giructure qui met &
disposition ie brovet,
[riiecs (51

| Perocepiion

inEeag g aman

Rémanaration

Montant @a |s
rEmunETETEn
(preciser, & cas
echéant, la
pdifndciba

Début | Fin
(ourflacuftatily’ | (ourfacufabfy |
maifanndsl | moaannds)

0 Aucune
0 Au diclaram

£ & un pegarisme
dant yois a5es
meEmbee G
salariy

iprécser

| O Aisures
0O Awdécarant

O A unaganisme
dor wous éies
memiing au
salane
[prECised)

& Aucane
£ Au déclanas

O & un grganisma
don vous fies
rasETInnE o
salani
(mréciser)




3, Direction d'activités qui ont béanéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type o8 versemend peut prepdre 8 forme ge subventions ou conbrats pour éludes ou recheqches. Doursss o pasrainage,
versemenls &n Aabure ou Numarainas, matgreis

Sont ASlamment CoNCRIMEs les presdents, irésonems &l membres des bureaus ol consells d'admensdralion, ¥ compris Cessociabons
B O SCoIEfEs savanlss

x Jo n‘al pas de lfen d'intériéts b déclarer dans cetbe rubrigue

Actuellement et au cours des 5 ANNGES PrEcRBEntas

Ovpanismods) & but lucratd
Franceuns) et mantant varss par

Sfruciss et achiite banaficiarss di Début Fin chague financaur(s). avec incicatian
financemang founfacuienfimos’ | Gounfagtanfymon’ | faculiative du pourcenisge du mantant
anndal anvidel des finandemenis par rappodt au

budget de la stnuciuee







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

Doivenl &fre déclaries dans cethe mibrique les participations financieerss sous forme de valewns mobdiéres cotees ou nan, gu'l
5'agsse dacticns, d'chlgatians su 4'Bulres avoirs financiers an fonds progres dars UNE BNiFBONse ou un Secleur concednd, une oe
ses filiales ou une societd dont elie détient une partie du capital dans 1a imie de valre connaissance imemédiate at atendue. || est
domandd dindiquer e nom de l'dtablisaement, enirapnse ou crganisme, B type des perticipations francines ansl que ledr
mealaal &0 walau absglue et gn pourcentage du capital délenu

Les fords dinvestssernent en prodists collecids de type SICAV ou FCP - donl |8 pemonra ne canirdle ni la gestion, ™ &
carposilen — 80l eaclus da la dédaration

¥ Jo n'al pas de lien d'inténbts & déclarer dans cetie rubrique

Aciuaflemant ;

Pourcerage de firvashissemant dans & caphal de la slructune ef

Stracture conogmés Type d'invastissamant waniint dbtend







5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de sante
publique et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de
l'instanceldes instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration
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6. Fonctions et mandats électifs® exercés actuellement
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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 29/07/2021 09:23:20
Je soussigné(e) DEFILIPPO GIANPAOLO né(e) DEFILIPPO GIANPAOLO

Reconnais avoir pris connaissance de |'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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'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/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise 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'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir I'interlocuteur
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 s:JsceptibIe d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001409589

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



1. Activite(s) principale(s), rémunéree(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

ASSISTANCE PUBLIQUE-HOPITAUX DE PARIS
Adresse : 3, Avenue Victoria 750 Paris France

Fonction : Praticien Hospitalier

Période : 01/06/2013 - 31/08/2019

Spécialité : Pédiatrie

Lieu d’exercice : CHU Bicétre 94275 LE KREMLIN BICETRE FRANCE

ASSISTANCE PUBLIQUE HOPITAUX DE PARIS

Adresse : 3, Avenue Victoria 75004 PARIS 04 FRANCE

Fonction : Praticien Hospitalier

Période : 01/09/2019 a aujourd'hui

Spécialité : Pédiatrie (Endocrinologie Pédiatrique)

Lieu d’exercice : Hopital Universitaire Robert Debré 75019 PARIS FRANCE

MINISTERE DES ARMEES

Adresse : 60, Boulevard du Général Martial Valin 75015 PARIS 15 FRANCE
Fonction : Réserviste (Médecin des Armées)

Période : 10/06/2016 a aujourd'hui

Spécialité : Médecine Interne

Lieu d’exercice : Hopital d'Instruction des Armées Percy 92140 CLAMART FRANCE

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

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

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES (CPP) PARIS 7
Fonction occupée : Membre titulaire, Pédiatre

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Mensuel 100 euros

Période : 01/06/2018 a aujourd'hui

GROUPE D'ETUDE EN THERAPIE DIABETE/OBESITE/CROISSANCE (GET-DOC)
Fonction occupée : Membre

Rémunération : aucune

Période : 01/01/2019 a aujourd'hui

GROUPE DE RECHERCHE DE MEDECINE ET SANTE DE L'ADOLESCENT (GRMSA)
Fonction occupée : Vice-président

Rémunération : aucune

Période : 30/01/2018 a aujourd'hui

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprées 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 l'instance/des



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

HAS

Fonction occupée : Expert

Sujet : PNDS Déficit Hypophysaire Congénital
Rémunération : aucune

Période : 11/2020 a aujourd'hui

HAS

Fonction occupée : Expert

Sujet : PNDS Syndrome de Turner
Rémunération : aucune

Période : 01/2020 a aujourd'hui

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

2.3.1 Participation a des essais et études

APHP, DIRECTION DE LA RECHERCHE CLINIQUE ET DU DEVELOPPEMENT
Sujet : TOBI - Topiramate et obésité sévere de I'enfant et de 'adolescent

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal

Rémunération : aucune

Période : 01/06/2016 - 23/01/2018

ELI-LILLY

Sujet : HO9X-MC-GBGC

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Investigateur principal

Rémunération : A I'organisme (Assistance Publique - Hopitaux de Paris)
Montant percu (Organisme) : Je ne sais pas

Période : 11/10/2017 - 31/08/2019

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

SOCIETE FRANCAISE DE PEDIATRIE
Lieu et intitulé de la réunion : Congrés des Sociétés de Pédiatrie

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : L'hypertension artérielle de I'enfant obese.
Aucun produit visé



Prise en charge des frais : Oui
Rémunération : aucune
Période : 25/05/2018 - 25/05/2018

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
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

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

4. Participations financiéeres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

ALEXION PHARMA FRANCE, HOSPITALITE
Période : 20/12/2017 - 20/12/2017

IPSEN PHARMA, CONSEIL
Période : 11/12/2015 - 11/12/2015

NOVO NORDISK
CONGRES (ESPE 2018)

Commentaire : Prise en charge de l'inscription, du transport, de I'hébergement, des repas
Période : 27/09/2018 - 29/09/2018

MERCK SERONO, REPAS



Période : 02/12/2016 - 02/12/2016

MERCK SERONO, HOSPITALITE
Période : 02/12/2016 - 02/12/2016

SANDOZ, REPAS
Période : 08/11/2016 - 08/11/2016

MERCK SERONO, REPAS
Période : 02/12/2016 - 02/12/2016

LILLY FRANCE, PARTICIPATION RENCONTRE SCIENTIFIQUE
Période : 10/09/2016 - 12/09/2016

NOVARTIS PHARMA SAS
Période : 11/07/2017 - 11/07/2017

LILLY FRANCE, INSCRIPTION CONGRES SCIENTIFIQUE
Période : 10/09/2016 - 10/09/2016

SANDOZ, HOSPITALITE
Commentaire : Prise en charge
Période : 17/03/2017 - 17/03/2017

SANDOZ, CONTRAT A TITRE GRACIEUX
Période : 08/11/2016 - 08/11/2016

SANDOZ, CONGRES/SYMPOSIUM

Commentaire : Prise en charge
Période : 08/11/2016 - 08/11/2016



ANNEXE
a I’arrété prévu a ’article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussignée Professeure Iréne Netchine

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 I’organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, de la commission, du conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

Porteur de projet pour la rédaction d’un protocole national de diagnostic et de soins (PNDS)

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas
échéant, le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a ’'adresse suivante :
deontologie@inpes.sante.fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnée(s) dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1.

Votre activité principale

1.1.

1.2.

Votre activité principale exercée actuellement

# Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous

e , Fonction occupée dans Début Fin )

Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) (mo:(s;anne
Sorbonne Université Hépital Armand Trousseau, Professeur des Septembre

26 avenue du Docteur Arnold universités, Praticien 2002 En cours

Assistance Publique Hopitaux de Paris

Netter, 75012, Paris, France

Hospitalier

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1 : Non applicable

2.

21.

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

Vos activités exercées a titre secondaire

Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

by

public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

’linstance collégiale objet de la déclaration

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . , : Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme (montant & porter (mois/année) (mois/année)
au tableau A.1)
Ministére de I'enseignement supérieur, de % Aucune en | Depuis Avril
la recherche et de I'innovation . . dehors de 2016
Membre du CNU de Physiologie E
(section 4402) Iactivité n cours
principale
Sorbonne Université o ¥ Aucune en | Depuis 2014
Membre de la commission dehors de
d’Habilitation a diriger les I'activité En cours
recherches, Santé -
principale
Assistance-Publique Hopitaux de Paris Coordinatrice du centre constitutif ¥ Aucuneen | Depuis 2014
de I'hépital Trousseau du CRMR dehors de En cours
des maladies endocriniennes de la l'activite
croissance et du développement principale
Centre de réfé sen d % Aucune en | Depuis 2017
entre ade reierence europeen des Coordinatrice régionale et dehors de
maladies rares (ENDO-ERN) coordinatrice européenne du groupe Iactivité En cours
de travail « croissance » .
principale
¥ Aucune en | Depuis 2020
Société Frangaise d'Endocrinologie et Présidente du conseil scientifique ?ehc.)r.s ’de En cours
Diabétologie Pédiatrique I'activité
principale







2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’une activité d’audit, de la
rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . , . Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
2002
. . - L Aucune
. L Rédaction d’articles scientifique et
APHP/INSERM/Sorbonne Université de revues didactiques En cours
. - . 2018
Avis d’expert autorisation de mise | Aucune
ANSM sur le marché pour un analogue du
GnRH (formule semestrielle)

2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’essais ou d’études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

i i i 5 Rémunération
Organlllstrpe Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou études . .
) (SQCIE' e, Type de de santé oudu | Ccliniques ou pré-cliniques : D_ebut’ _F|n )
établissement, travaux sujet traité . (montant & porter | (mois/année) | (mois/année)
iati récisez :
association) p au tableau A.3)
APHP PHRC Efficacité et 2010
Tolérance d’un
Traitement par
Iphlblteur de Tvoe d'étude :
I’Aromatase Jp—_ .
(Anastrozolepou | O Etude multicentrique O Aucune En cours de
r limiter 'avance ueun finalisation

’ Votre réle :
de maturation i . (analyse des
osseuse des O Investigateur principal résultats)
enfants ayantun
syndrome de
Silver Russell
ou de
PraderWilli




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la

déclaration

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entreprise ou charge Rémunération
organisr‘;e invitant Lieu et intitulé de | Sujet de I'intervention, le | des frais Début Fin
(société, association) la réunion Nom du produit visé . de (montant & porter | (Mois/année) | - (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment
Endocrine Anomalies génétiques et | © Oui O Audéclarant | 5 1/3/2016
Merck KGaA Society, Boston, | gpigenétique dans les 1/4/2016
Etats Unis retards de croissance
4™ annual 23/6/2017
Egizt;lzgglggy Nouveau consensus sur | O Oui
Sandoz (Novartis) Global le Syndrome de Sllver O Au déclarant 24/6/2017
Russell
Exchange,
Bilbao Espagne
10th 14/09/201
International 7
NllDeedt,'”tg,‘)f Comprendre les causes | 5 oy
ediatric ;
Sandoz (Novartis) Endocrino|ogy de;f;a;g:]:tg;?éf)seagfe’ O Au déclarant 14/09/2017
(IMPE), systeme IGF
Washington,
Etats Unis
European Diagnostic et prise en 27/9/2018
Society of charge des pathologies
Merck KGaA pediatric d’empreinte entrainant O Au déclarant 27/09/2018
Endocrinology, une petite taille pour |6 Non
Athénes ,Gréce I'age gestationnel
3rd 360°Eur 16/2/2018
Meeting in
Growth and Diagnostic et traitement | © Oui
Merck KGaA Endocrine du syndrome de Silver O Au déclarant 17/02/2018
disorders in Russell
Pedaitrics,
Rome, italie
XXVII Latin 25/10/201
American 8
Congress of Bases génétiques et
Merck KGaA Pediatric épigénétiques de la O Au déclarant 25/10/2018
Endocrino|ogy resistance a I'lGF1 o Non
Cuzco, Perou
4Th 360°Eur 15/2/2019
Meeting in
Growth and
Endocrine Diagnostic des causes
Merck KGaA disorders in épigénétiques de petite | 0 Oui O Au déclarant 16/2/2019
Pedaitrics, taille
Bruxelles,
Belgique

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur 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 ou de I’instance

collégiale objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.







3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 'organisme objet 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, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et gctlwte bénéficiaires du Organisme & but lucratif financeur (*) De’but’ _Fin )
financement (mois/année) (mois/année)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



4. Participations financieres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

5. Proches parents salariés et/ou possédant 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 I’organisme objet de
la déclaration

Les personnes concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mere) et enfants de ce dernier
les enfants
les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I’organisme objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type

X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique.

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : o
et signez en derniére page

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 l'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 information mensongéere qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

8. Tableaux des mentions non rendues publiques




Tableau A.1

Organisme

Montant percu

Tableau A.2




Organisme

Montant pergu

Tableau A.3




Organisme

Montant pergu

Tableau A.4




Entreprise ou organisme Montant pergu

1800 +1500+2000+1000
Merk

1125 +1125
Sandoz ( Novartis )

Tableau A.5



Structure

Montant pergu

Tableau B.1




Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.1

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita Paris ...

MM - RPPS 100014542906
F

onctionnelles Endocriniennes
ite] ARMAMD TROUSSEAU - Finess 750100109
26 av. du Dr A, Netter - 75571 PARIS CEDEX 12

Tél : 0144 7368 31-Fax:0144 738127
E-mail : lab endoc@irs.aphp.fr

Le 25/9/20271 ...

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a ’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de I'Inpes. L’Inpes est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en
confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'lnpes.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Il'adresse suivante:
deontologie@inpes.sante.fr


netchine


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

Je soussigné(e) Juliane LEGER

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 publiqgue et de
sécurité sanitaire, de I'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 aupres duquel/desquels 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 pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

X d’agent de la fonction publique, APHP Paris Nord, Université de Paris : (préciser les fonctions
occupées) Professeur des universités, Praticien hospitalier

(1 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 MiNtitUlé) ..........cccoovieeiiiiiiiiii e,
[] de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 1a MISSION A'EXPEITISE)....cieeiiiiii ittt e e e e e e e e e e et eeeeeeeeeaaara e eeeeaeees

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : N° RPPS: 10000373364

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise 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 maparticipation a cette expertise. En cas d’'incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 20 octobre 2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse
suivante : XXxxx



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, "****+* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de [****,

1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

X Activité(s) salariée(s)

, Adresse de_ Fonction Spécialité ou Début Fin
. I'employeur et lieu . L . . ) .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Profe%ur Pediatrie
S des
APHP Nord, Université de o
; AL £ Universités 2003 En cours
Paris, Hopital Robert Debré i
, Praticien
Hospitalier
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P piine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

le cas échéant

mois/année)

mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...)

Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I"activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiéere 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 concernés les 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 systeme de santé.

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

XActuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

groupe de travail « Thyroide »

membre ou salarié
(préciser)

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anis?ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune 2005
Assistance-Publique Coordinatrice du centre O Au declarant
Hopitaux de Paris cordinnateur de I'hopital Robert | 0 A un organisme
Debré du CRMR des maladies dont vous &tes En cours
endocriniennes de la membre ou salarié
croissance et du (préciser)
développement
X Aucune 2019
Centre de référence O Au déclarant
européen des maladies O A )
rares (ENDO-ERN) N . un organisme
Coordinatrice européenne du dont vous &tes En cours

O

Aucune
Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprées d’'un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

HAS

Au déclarant

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

O(rsgci:ri“ésiéme I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemént Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ' de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

Expertise X Aucune Fevrier 2017

O
O
O

Aucune
Au déclarant

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

O
O
O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’'inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n'ont

pas de role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nhom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

Organisme ) ) Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . P . .
promoteur S e . Si essais ou études rémunération Début Fin
g (si différent du | produit, de la -~ . - o . . ) .
(société, romoteur et techni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi VouS en de I’indC}cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) . : la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Investigat Hormone de . . O Aucune 2014
ice d croissance Type d’étude : O Au décl "
rice an_s Esai X Etude monocentrique U declaran
un essal randomisé O Etude multicentrique X Aun
clinique dans I'anorexie | votre role - organisme dont
. mentale de —— o vous étes

sponsorise Penfant X Investigateur principal membre ou
par o Ex.pélrimentateur salarié (préciser) 2020

. rincipal ;
Laboratoire pI:l Inveestigateur -~-Hopital
Novo- O Expérimentateur non Robert

: principal DEbré
Nordisk O Membre d'uncomitéde | ...
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 financierement
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 interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

de la croissance

salarié (préciser)

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Au déclarant 16/11/2018
O A un organisme
Insuffisance somatotrope dont vous étes
Colloque Ipsen de | op membre ou 17/11/2018
au moment de la transition salarié (préciser)
X Au déclarant 03/2020
O A un organisme
Cas cliniques d’anomalies dont vous etes
Sanofi Aventis France 4 membre ou 03/2020

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou Suiet d Montant de la
or anispme v Lieu et i ujet de Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la intervention, charge des | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (somete, PR nom du produ|t K ‘oz A ) A .
o réunion - P frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé N
la périodicité)
X Aucune Oct 2017
O Au déclarant
Société O Aun ‘
P francaise - organisme
Laboratoires d’end(;;crinolo HYperthyroidie | y o dont vous
Mercks, gie Poitiers, de I'enfant &tes membre
oct 2017 o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune Mai 2018
X Au déclarant
O Aun
organisme
Laboratoires Chine. Mai o X Oui dont vous
20i8 Puberté précoce étes membre
Ipsen pharma o Non ou salarié
(préciser)
X Aucune Oct 2018
O Au déclarant
O Aun
. . organisme
Laboratoires _ Pathologie | x oui dont vous
Marseilles, thyroid -
Mercks yroide étes membre
! oct 2018 N .
Chez I'enfant | © NOn ou salarié
(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
matiere 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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressFe):ment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




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 l'organisme/des organismes ou de l'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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h L
Structure et _acthlte bénéficiaires du (jour(facultatify/mois/ | (jour(facultatifymois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




5. Proches parents 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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiere directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités
Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p O O

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

électoral.

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 le déclarant.

Exemple : invitation a un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

(jour(facultatif)/
mois/année)

Début

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

.Support pour voyage dans congres
nationaux et internationaux par des
laboratoires pharmaceutiques
(Ipsen, Mercks, Novo-Nordisk, Lilly)

2016

2019




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Activités (le cas échéant)

Organisme Lien de parenté

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

L@M

Professeur Juliane Léger

Fait & Paris

Le 20 Octobre 2021

Signature non rendue publique
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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 16/09/2021 20:34:58
Je soussigné(e) CAREL Jean-Claude

Reconnais avoir pris connaissance de |'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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'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/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise 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'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir I'interlocuteur
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 s:JsceptibIe d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10000443142

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



1. Activite(s) principale(s), rémunéree(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)

UNIVERSITE PARIS DIDEROT

Adresse : UFR de médecine Paris Diderot 75013 PARIS 13 FRANCE
Fonction : Professeur des Université Praticien Hospitalier

Période : 09/2007 a aujourd'hui

Spécialité : Pédiatrie

Lieu d’exercice : Hopital Robert-Debré 75019 PARIS 19 FRANCE

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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

ASSISTANCE PUBLIQUE HOPITAUX DE PARIS

Fonction occupée : Président CMEL / Membre de la CME et du directoire
Le salaire déclaré est mon salaire hospitalier principal approximatif.

Rémunération : Au déclarant
Montant percu (Déclarant) : Mensuel 5 000 euros
Période : 12/2011 a aujourd'hui

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

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

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

2.3.1 Participation a des essais et études

IPSEN

Sujet : Utilisation de la triptoreline dans les pubertés précoces
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rdle : Coordonnateur

Rémunération : A l'organisme (Naturalia Biologia)

Montant pergu (Organisme) : Total 5 000 euros

Période : 07/2008 - 02/2012

IPSEN

Sujet : Utilisation de la triptoreline dans les pubertés précoces
Type d’étude : Etude multicentrique

Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : A I'organisme (Naturalia Biologia)



Montant percu (Organisme) : Total 5 000 euros
Période : 03/2008 - 12/2011

2.3.2 Autres travaux scientifiques

IPSEN

Sujet : Puberté précoce

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 934 euros
Période : 15/10/2021 - 15/10/2021

IPSEN

Sujet : Puberté précoce

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 500 euros
Période : 15/10/2021 - 15/10/2021

IPSEN

Sujet : Puberté précoce

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 100 euros
Période : 27/11/2021 - 27/11/2021

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere
de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

SANOFI AVENTIS

Lieu et intitulé de la réunion : Séminaire endocrino
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Puberté
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 500 euros

Période : 02/2018 - 02/2018

IPSEN

Lieu et intitulé de la réunion : Vienne ESPE

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Pubertés précoces
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant percu (Déclarant) : Total 1 300 euros

Période : 09/2019 - 09/2019

ASTRA ZENECA

Lieu et intitulé de la réunion : Séminaire puberté
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Puberté
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant



Montant percu (Déclarant) : Total 564 euros
Période : 05/2017 - 05/2017

SPRINGER HEALTH CARE

Lieu et intitulé de la réunion : Diabetes Roadshow Paris

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Diabéte de I'enfant. Insuline
Prise en charge des frais : Non

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 09/2018 - 09/2018

AMRYT PHARMA

Lieu et intitulé de la réunion : Vienne

Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Lipodystrophies
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 09/2019 - 09/2019

NOVO NORDISK

Lieu et intitulé de la réunion : Stockholm - Risk of growth hormone
Sujet de I'intervention, nom du produit visé : Growth hormone
Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 1 200 euros

Période : 05/2015 - 05/2015

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

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

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

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

4. Participations financieres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d'une
société dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute

structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere 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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

INVITATION CONGRES INTERNATIONAL DUBLIN
Commentaire : Laboratoire Ipsen

Montant percu : Total 1 700 null

Période : 09/2014 - 09/2014

CONGRES INTERNATIONAL WASHINGTON
Commentaire : Prise en charge financiére laboratoire Pfizer
Montant pergu : Total 3 000 euros

Période : 09/2017 - 09/2017
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21.

Activité(s) exercéals) A titre sacondaire

Participation 3 une Instanca décislannelle d'un erganisme public ou privé dont
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ou de l'instancel/des instances collag lales), objet{a) de |a déclaration
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22 hctivité{s] de consultant, de congeil ou d'expertise exercés(s) auprés d'un
organisme pablle oo privé snlrant dans & champ de compéience, an matire da
santé publigue et de 3&curite sanitaire, de 'organisme/das organismes ou de
Finstance/des instances collaglale(s), objets) de la déclaration
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2.1, Participation{s] 4 des travaux sciantiflyues ot dtudes pour des organizmeag publics
ou prives entrant dana ke champ de compétence, en matikre de zanté publique et de
sdcurilé sanitalre, de Porganismefdes organismes cu de l'ingtanceldes instances
collégialeis), objelfs} da la déclaration
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2.3.2 Aukres travaux scentiflgues

Tlimm'sl pan s an o' inbinkts & ddclarmr dans cale ubngue

A IBarT BE Bl CCAIFS a8 5 AnrdE ol e GE

[IrgRmiams [SArR,
whafafrsamant.
kT Ha B B

ELed inom de
Iediwdn i grael,
4& 18 wehnLE Ou

o 'ind extize

IFarapaubque;

Martan: a la
ramaraEier
[pracipar, -5 a8
Achenrm, B
oE-icdita)

Ramnamgdar

Linkawnt
[T ac L e
ATCiE A=)

[ 1]
Gt coltant]
Srmiziarad)

Aucuk
Ay e aEr)

Sunadgarieme
fCrk w1 des.
Ml
ad|emits |gubciaany

Aypcure
S dazaram

AU omamme
Kol woah EBE
mmEra 2
salaret fpraca=ar)

LWEL ]

Al Jaceant

& ul CRJAnkTE
tunl wLLY Eled

MENEE G
salwlt Erens|




24, Rédaction d'arlicle{s) at intarventionis} dans des congrés, conférences, colloques,
reunions publlques diveérsas ou formations organisids oo soutenus financléramant
par des entreprises ou organismes privéa entrant dans ke champ da compatencs, an
matidre dé santd publigque ot da socunta sanialre, de Forgenameldes organismes
ou ce l'instance/das instances colldgialals), objats) de la dé&claration
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ANNEXE
a I’arrété prévu a ’article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) BOURCIGAUX Nathalie ...

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 I'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/desquels 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
pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et a '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 information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

[1 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 I'intitul€) .............coieiiiiiri .

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10001480465

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'’expertise 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’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 3/09/2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'***.



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

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
o lemployeur et lieu Fonction Speglgllte ou | Début ] ' Fin ]
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différeni I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Praticien Endocrinologi
APHP hospitalier e
Hoépital St Antoine Temps plein
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 I'organisme/des organismes

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

Sont notamment concernés les 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 cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, lor anisrr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O

Au déclarant

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

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

x[J Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n’ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) I etuqe, du Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la " . S b . o .
(sociéteé, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. : promoteur et technique ou e " . R ; < ; -
établissement, . PR précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) i - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
APHP APHP ACARB-GDM Tvoe d'étude : O xAucune
Pr COSSON Acarbose O Etude monocentrique | ] Au déclarant
versus insuline | x[O Etude multicentrique
O Aun
dans le Votre role : organisme
traitement du O Investigateur principal dont vous
diabete O Expérimentateur étes membre
gestationnel principal ou salarié
xO Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
en cours O Membre d'un comité de | T
surveillance etde suivi | e
APHP INDAO Type d'étude : X Aucune
NCTO01731431 | O Etude monocentrique O Au déclarant
. X Etude multicentrique
Glyburide . O Aun
versus insuline | Yotre role : organisme
dans le O Investigateur principal dont vous
traitement du D_ Ex_pélrimentateur ihezarlr;ergbre
P principa
dlabet.e X Investigateur (préciser)
gestationnel O Expérimentateur non
principal
O Membre d’'un comit¢ de | 7T
Publiée en 2018 | surveillance et de suivi | =
Type d’étude : O Aucune
[0 Etude monocentrique | 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | .
principal
O Membre d’'un comité¢ de | 7T
surveillance et de suivi | e




2.3.2 Autres travaux scientifiques

x[] Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

x[J Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

x[] Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes 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 I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

x[] Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception

L Rémunération
intéressement

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
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 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.

x[] Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
- (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

x[J Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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 a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

x[] Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

el Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

x[] Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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 le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Prise en charge inscription a la SFE
2017,2018,2020
Par des laboratoires pharmaceutiques
IPSEN, NOVARTIS, VITALAIRE




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Pr Philippe TOUraiNe ..o e e e

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 I'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/desquels 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 pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

x d’agent de [TAPHP] : (préciser les fonctions occupées) Chef du service d’endocrinologie et
(V4o =Tot g T= N LN F= T =T o] oo |1 [ 4 o] o
1 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 I'intitulé) ...,
L1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo F= 0 TR (o] T =Y o1 =Y 1S

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10000490739

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En ’absence
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 réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’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 l'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 23/08/2021

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : Xxxxx



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™****** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les liens
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.

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

O  Activité(s) salariée(s)

Adresse de F . Spécialité Début Fi
o I'employeur et lieu on9t|on peclaite ou | eout . n
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différen t 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
APHP CHEF DE EN'fggﬁ_:'No 1991
SITE PITIE SALPETRIERE SERVICE
ENDOCRINO
SORBONNE UNIVERSITE PROFESSEUR | LOCIE 2006
XActivité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P U QISCIDING, 1 iour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : - : -
mois/année) mois/année)
HOPITL PITIE ENDOCRINOLOGIE
CONSULTATION SALPETRIERE 2007 EN COURS
O  Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les 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 cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisrr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

SANDOZ

O Au déclarant

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

O(rsgoacr}lést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
e’tablissem;ant Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
CONSULTANT O Aucune 12000 2021
O Au déclarant
O A un organisme
PFIZER dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
FORMATION 5000 2021
O Aucune
O Au déclarant
NOVO NORDISK O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
FORMATION 6000 2021
O Aucune




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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique qui n’ont

pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-apres
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Qrganisme(s) Su‘j’et (nom de Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) Ietu@e, du Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la e . A b . I .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou s " . o : < : .
établissement, : BN précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
oy si vous en de l'indication AN
association) 1 - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
DIURNAL Type d’étude : O Aucune 2018
[ Etude monocentrique | 7 Au déclarant
X Etude multicentrique
O XAun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
SPRUCEBIO Type d’étude : O Aucune 2021
O Etude monocentrique | 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O XAun
Votre role : organisme
X Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
NEUROCRINE Type d’étude : O Aucune
[0 Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique
O XAun
Votre rble : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement . ; - : -
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant




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 I’organisme/des organismes ou de l'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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du . Debut' . . Fin . . chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ )
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




5. Proches parents 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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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 le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction -
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financieres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000
(indiquer, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/ euros ou a 5% du capital
échéant, mois/année) mois/année)
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)
<
O

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Sophie CHRISTIN-MAITRE..............ooo e

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 I'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/desquels 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 pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

x d’agent de Sorbonne Université : (préciser les fonctions occupées) PU-PH, cheffe de service,
Hopital St ANtoine, APHP, Paris..........coii it
[ 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 'intitul€) ..............ccccooiiiiiiiie
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo F= 0 T ESTS (o] T =Y o X< 1S T

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10000533744

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En ’labsence
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 réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’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 I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 26/09/2021

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’acces et de rectification des données vous concemnant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse
suivante : xxxxx



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les liens

déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de |

Shkkk

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

X Activité(s) salariée(s)

e | boneen | spscamsos | et |
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrci ce. si dar?s discipline, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
different Porganisme échéant /mois/année) mois/année)
Endocrinologie
Sorbonne Université PU-PH 2003
PU-PH, Endocrinologie
AP-HP Hopital St Antoine | cheffe de 2012
service
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 ’organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les 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 cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, Foraani sFr)n o Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

Aucune
Au déclarant

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

Aucune

Au déclarant

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O;g:cr;;sl‘?e I’étude, du produit, rémunération Début Fin
établissem:ent Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’'un comité de surveillance et de suivi d’'une étude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique qui n’ont
pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme ) Ve Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . o . .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, P . cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
PP promoteur et technique ou s P . o : - : .
établissement, . SN précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
o si vous en de l'indication AN
association) - . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : O Aucune

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité¢ de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Laboratoire
Theramex

Zoom
Réunion
ponctuelle

Risque
thromboemboliqu
e avec les
nouvelles pilules
a l'estradiol

o Oui

X Non

O Aucune

X Au
déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

800 euros

Mai 2021

Mai 2021

Laboratoire Merck

Lyon
Septembre
2021

Prise en charge
des femmes
déficitaires en LH

X Oui

o Non

O Aucune

X Au
déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. ., P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement s : A : A
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant




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 I’organisme/des organismes ou de l'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 numeéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Début Fin rf]inancef_ur(s) et n(wo)ntant V(_erzé pta_r
. : . . . . chaque financeur(s), avec indication
aour(fa;::,lfgg)f)/ mois/ aour(faac#,lfgg)f)/ mois/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

Structure et activité bénéficiaires du
financement




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I’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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il s’agisse
d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé
d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur montant en valeur
absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




5. Proches parents 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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Actuellement
Activités

Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

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

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

parent(s) ayant
un lien avec les

. O a
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O |

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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 le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Dr DA COSTA SabriNa ..........ooouiiiiiiiiii e e e e e

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 I'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/desquels 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
pour les personnes mentionnées au | et |l de 'article L. 1451-1 et a l'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 information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1 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 I'intitulé) ...,
X de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) la rédaction du PNDS TUrner ............coooviiiiiiiiiiiceeceeeeee e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101055951

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I’absence 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 réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’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 I'interlocuteur 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, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : Le 13/09/21

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’'un droit d’'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L™******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****.



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

XActivité(s) salariée(s)

r emA(:;ezzf 2flieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrci ce. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Assistant Gynécologie Novembre
édical
APHP spécialiste meaicale 2017 Octobre 2019
Gynécologie
APHP PH-TP medicale Novembre En cours
2019
X Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Gynécologie médicale
Gynécologie médicale Paris 11e Décembre 2019 En cours
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle 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 ’organisme/des organismes

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

Sont notamment concernés les 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 systeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, For anisFr)ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
O Aucune

O

Au déclarant

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

O Aucune

O

Au déclarant

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

O Aucune

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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

[m|

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
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 l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d’études epidémiologiques, d’études médico-économiques et d’études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique

qui n’ont pas de réle de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme ) i Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . o .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début
(sociéte, P . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
PO promoteur et technique ou e e . P : 3
établissement, : P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
o si vous en de lindication AN
association) i - la périodicité)
avez thérapeutique)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité¢ de | 77T
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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 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

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Coordination Coordination 2018
de la rédaction du
Médecine Thérapeutique
Pédiatrique « Gynécologie
de I'enfant et de
I'adolescente », volume
21, nunfjrig 3’0’?\8/”" Mai, X Au déclarant
Editorial, Bidet M, Da | 0 Aun organisme
Médecine thérapeutique Costa S moenm\é?: Z: s 2018

pédiatrique

des lieux, Marchand M, Da
Costa S

suivi gynécologique de
I'adolescente : 'exemple
de la mucoviscidose,
Cartault A, Tournier A,
Ernoult P, Da Costa S,
Pienkowski C

salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

oFr:;iespnrwlze (:i:j/é Lieu et i ?ujet dt,e Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la intervention, charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (sociéte, P nom du produit - o : A : A
> réunion " frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé AN
la périodicité)
O Aucune Novembre
X Au 2018
déclarant
O Aun
organisme
IPSEN Colloque Prise en charge dont vous Novembre
IPSEN de l'hirsutisme | 5 Non étes membre 2018
ou salarié
(préciser)
Prise en Aucune Octobre 2018
charge des
Prise en frais de
charge des déplacement
. et logement
Congrés saignements
INFOGYN INFOGYN des maladies Octobre 2018
hémorragique
s rares
L Non Au déclarant
Réaliser et . .
int " 1 intervention
n erpre er.un annuelle de
frottis cervico- 2015 a 2018
vaginal
JNMG JNMG
Poser et
surveiller DIU
et implants
contraceptifs
Non Au déclarant Décembre
2020
Prise en
charge des
Ad Board ménorragies :
Décembre
TAKEDA _Cercle dans le cas 2020
Willebrand

d’une maladie
de Wilebrand




Non Au déclarant Mai 2021
Prise en
charge
Symposium gynécologique )
TAkeda Takeda dans le cadre Mai 2021
de la maladie
de Willebrand
Non Au déclarant Une
. i intervention
Dysménorrhé annuelle en
es 2018, 2019 et
2020
Lilly- France RLP SOPK

Contraception




2.5.

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

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

Actuellement 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 I'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. .. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement Lo : < : A
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui Aucune
o Non Au déclarant

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




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
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 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 numeéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
Structure et activité bénéficiaires du Début Fin cr]:lggﬂgefili\ra(;)c::tlJlr'?s)ntaacéc\:/ (ier:Z?ch(;n
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ . '
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il
s’agisse d’'actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 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 a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

s Actuellement
Activités
Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O O
organismes
suivants
Le lien de parenté est
( p 0 0

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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 le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




