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

Je soussigné(e) CLARKE JUI@ ...

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 cinqg 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 larticle 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 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 l'intitulé) Groupe de travail PNDS Anorexie
MENTAIE PrEPUDEIE ... et e e e e e ee e e e e e e e e e ae e e aa s
] de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
de 1a MISSION A’ EXPEILISE).....ceeeiiiii i e e e e e e e e e e e e e eeare e eee s

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10100529238

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 ’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 : 22/11/2021

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 concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse
suivante : XxXxxx



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)

Adresse de . s . .
remploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’?axgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
. - Psychiatrie
s . . 1, rue Cabanis Praticien
GHU Psychiatrie et Neurosciences, Paris 75014 Paris hospitaliser
O  Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice s " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : A : X
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)




2.1.

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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 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 systéme 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

membre ou salarié
(préciser)

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, Ior anisFrJ'ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune
Fédération frangaise O Au déclarant
anorexie boulimie O A un organisme
(association) membre dont vous étes

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)




2.2. 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 linstance/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(rsg:cr;léstr;we 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 role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprées
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

connaissance)

Sujet (nom de

Organisme ) 9 Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . P .
promoteur C s ; Si essais ou études rémunération Début
) (si différent du | produit, de la L . A . . .
(sociéte, . cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
. ; promoteur et technique ou J - . P ; -
établissement, - e précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
. si vous en de l'indication AN
association) . - la périodicite)
avez thérapeutique)

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 Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité¢ de | 7T
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




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 l'indication

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 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 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)

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 l'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 P : < ; <
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 linstance/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
Structure et activité bénéficiaires du Début Fin c::g(?ﬂ:?‘ili\ré?l)czturr?;))m:c;g (ier:z;gtéi];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 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 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
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

o 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

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

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 Porganisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'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 I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

d'agent de [nom de l'institutiqn] : (préciser les fonctions occupées)....4 ...l ccoeeeiieriiiiiiiieiiciin,
.................. H... TewspS . pAaas &Ho(\m REINIDALLL o sormebvcssecsmmsmmenens
[0 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser 'intitul&) ..............cc.oooiviviiciiicee e,
O de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de lnstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d'eXpPertiSe) .............oooiiiiiiiiiiiiiiie e et R T

Jindique 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'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP| au minimum annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir P'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.

pate: 13/} "ZQ’LL '

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers el aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concernant. Vious pouvez sxercer ce droit en envoyant un mél &
'adresse suivante : ;00

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 [****.






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

y{Acuvlté(s] salariée(s)

Employeur(s) principaliaux)

’ femployeur et lieu

Adresse de

Fonction
dexercice, s cﬁ:‘fg’:ﬁsﬁ;‘s
different

Spécialité ou |

Deabut

Fin

discipline. le | (jour(facuitat) = (jour({facuitatifl/

cas échéant | /mais/annés)

i

mois/année)

Lﬂ\) i\\m\ I N r.{&(}z?%ﬁ(\m; Vi
— . e 2.0 |
|
| |
! !
O Activité libérala
'[ Deb;t Fin ‘

|
Lieu d'exercice ‘i

| Specialile ou discipline,

Activite g Gourtfacultatifl | (jour(facultatify/
I8:cas an moisfannée) mois/annéa)

:.

|
' '
[ | [

);fmre (activité bénevole retraite |
Début Fin

Activite

Lieu d'exercice le cas achéant

{jourffacultanf)/ | (jour(facultatif)/ :

mosiannée)

mois‘annés)

. R
ANSoa oo

16\




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 I'instancel/des instances collegiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les eotablissements de santé. les entreprnses el les organismes de conseil

les organismes

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

sante,

’

XJ& n'al pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

| [ ...,.‘...__..”]..._.._ . 7

Montant de la

Organisme ; E rémunération Début Fin I
(sociéte. etablissement, | fcmdf; :3:;}“?:‘3 e Remunération (préciser le cas tour(facuitatify/ | (our(facultatif)/ |
association) HATEIS étheant la mois/année) | mois/annés) |
périodicité) l
| O Aucune '

| O Au declarant

‘0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié |
(preciser) |

O Aucune
| O Au declarant

| O A unorganisme
dont vous étes
_ | membre ou salarie |
(préciser)

| O Aucune
| O Au declarant

O A unprganisme
| dont vous étes
membre ou salane
' (préciser)



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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation la participation 4 un groupe de travail ou a
un conseil scientifique. les activités d'audt ou la rédaction de rapports d'expertise

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

Actuellement et au cours des 5 annees précédentes :

. = |
! . Sujet (nom de Montant de ia
Orgaqélsr 6 4 | | I'dtude, du produit, réemunération Début | Fin
etaﬁm - Mission exercée | de la technique ou | Rémunération (preciser, le cas (jourffacultatif)/ | (jour(facultati)/
'35.";”5”' | de rindication écheant, la mois/annés) = moisfannée)
association) therapeutique) | pericdicité)
O Aucune

0O Au geclarant

O A un organisme
| dont vous étes
| membre ou salarie |
| | 3 | (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

[0 A ur organisme
dont vous étes
membre ou salare
(préciser)

| = =
[ | !
! | O Aucune | |
O Au declarant
O A un orgamsme

dont vous éles

membre ou salarie

(preciser)

IS SE———————EEEE SR




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compeétence, 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 rubnque les participations a la réalisation d'essais ou d'études climiques. non cliniques et
précliniques (études méthodologigues, essais analytigues. essais chimigues, pharmaceutiques, biologiques, phamacologigues
ou toxicologiques. ). d'études epidémiciogiques, d'études meédico-économiques et d'etudes observationnelles sur les pratigues
et prescrptions (Indiquez le sujet)

La qualitd de membra d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit 8tre declarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » l'nvestigateur principal d'une etude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique naticnale ou internationale Celte défintion n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'ont pas de réle de ceordination - mé@me s'is peuvent par ailleurs &tre dénommes « principaux » s sent designeés ci-apres

« investigateurs »

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

Actuellement et au cours des 5§ années précédentes :

Organisme | %?::;T:S’ S'I',’;L(::jfe | Montant de la |
promoteur (si difiérent du | produtt ds & Si essais ou etudes ) - | remunération | ) Déput - Fin .
(société someteasds | Edhnians:on clinigues ou | Rémuneration | (préciser le Uowffacuﬂaﬂf| {jour{facuitatifi/
| étabiissement. | PO s nse précliniques, precisez [ cas écheant, | l/mois/année) | mois/année)
aisoaaaticn) | 8| vous en g indication | |a pariodicita)
aver | therapeutigue) |
connaissance)
e i l
| Type d'étude O Aucune
‘ O Etude monoceningue | O Au declarant
| | O Etude mutticentrigue
| O Aun
| Votre réle organisme
O Investigateur principal i dont vous
0 Expérimentateur | &les membre |
pnncipal ou salarié
O Investigateur (préciser)
: 0 Expénimentateur non
- pnopal
0O Membre d'un comité de
surveiiiance et de suivi
| | Tvpe d'étud | O Aucune
‘ ‘ ‘ 0 Etude monocentnque | 7 Ay declarant
[ Etuda multicentrgue
| A un
| | Votre role ! organisme
O Invesfigateur priccipal | dont vous
[ O Expérimentateur | étes membre
[ | principai ou salarie
! ‘ O Investigateur (preciser) |
| | O Expénmentate.r non :
A .
| O Membre «'un comité de | | i
| survaillance at da suvi
PP e | v—— = — 4
| Type d'tude | O Aucune
O Etuge monoceninique | [0 Ay déclarant |
O Etude muiticentrique | [
| | 0 Aun
| Votre role | organisme |
| | 0O Investigateur principal dont vous |
i O Expérimentateur étes membre
| ' | principal nu salaria
| | O Investigateur |preciser)
| | O Expérmentateur non :
[ ‘ | pncpal |

| O Membre d'un comité de |
| surveillance et de suvi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

!
| Suet (nom de

Organisme (société, | I'ttude. du produit
de |a technique ou

etablissement.
association) de l'indication

tharapeutique)

Remunération

Montant de la
remuneration
(preciser le cas
echeant. 1a
oeriodicite)

Début

Fin

(jour(facuftatif ! (jourtfacultatif)

/mots/annee)

/mois/annég) i

Aucune
Au declarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salané (preciser)

Aucung
Au declarant

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

s
a

Aucune
Ay déclarant

A ur organisme
dont vous &les
membre ou
salarie (preciser)




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

La redaction d'article(s) =t les interventions doivent étre déciarées Icrsgu'elles ont eté rémunérées ou ont donné lieu 3 une prise en
charge

2.4.1 Rédaction d'article(s)

){Ja n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

‘ | 1 Mantant de la I’ ]

| Entriprise ou organisme | rémunératon | Debut Fin
privé (sociéte, | Sujet de l'anticle Rémunération (preciser, le cas | (jourffacultatif)/ | (jour(facultatif)/ |
associabion) gcheant. la moisfannée) | mais/annge) |
| penodicité)

| O Au déclarant

| O A un organisme
dont veus ates .
| membre ou |
salarié (preciser) | [
|

O Au declaram
o

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

0O Au deéclarant

O A un organisme
dont vous etes
membre ou
salaria [préciser)




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme prive
invitant (socréte,

association)

Ligu et
intitule de la
reunion

Sujet ce
I'intervention
nem du produit
vise

Price en
charge des
frais

rémunération |

| Rémunération  (préciser. le
| cas échéant,

i ia périodicité)

‘ Montant de la [

Début

(rourtfacutatifl/
moisfannée)

Fin
{jour{facultat)/
mois/annés)

rirra frrres—

o Oui

o Non

'O Aucune
| O Au déclarant |

O auwn
organisme
dont vous
étes membre
ou salane
(préciser)

|2 Oui

o Non

| 2 Oui

< Non

| O Aucune
| O Au géclarant

‘0 Aun

| organisme
dontvous |

| ates mambre

| ou salarie

i (préciser)

O Aucure
0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ai salarne |
(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

){Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

MNature de |'activite et
nom du brevet,
produit

Structure qui meta
disposition e brevet,
produit

Pearcaption
interessement

Rémunération

Montant de |a
réemunération
(préciser, le cas
echeant la
paricdicité)

Debut Fin |
{rour(facultatifi/ | (jourffacultatif)/
mois/année) mois/annéa)

]

Oui
Non

o

o Ou

o  Non

(]

Aucune
Au déclarant

A un crganisme
dont vous éles
mamore ou
salare
{préciser)

Au declarant

A un organisme
dont vous eles
membre ou
salane
(preciser)

Aucune
Au declarant

A un organisme
dont vous étes
mambhre 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 seécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre 1a torme de subventions ou contrats pour etudes ou recherches. bourses ou parrainage,
versements en nature ou numeraires, materiels.

Scnt nctamment concernas les présicents. trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de SMéTéS savantes

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

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

'| - | Organisme(s) a but lucratif
| Début Fin | financeur(s) et montant verse par

Structure et activité bénéficiaires du ; : < g ; ., | chague financeur(s), avec indication
financement gnur(fa::;fgg?/ms/ 1_ ”O”’{fa‘gﬁggﬁl OIS | facultative du pourcentage du montant |

des financements par rapport au
budgel 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
collegiale(s), objet(s) de la déclaration

Dowent étre déclarées dans cette rubngue les participations financleres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avorrs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerng, une ce
ses filiales ou une société dont elie détient une partie du capital dans la iimite de vcire connaissance immediate et attendue. If est
gemandé d'indiquer le nom de I'établissement entraprise 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 coliectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
compositien — sont exclus de |a déclaration

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

Actuellement :

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

Structure concerneae Type d'investissemant monkant détany




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

Les perscnnes concemees sont
vos parents (pere et méra)
vos enfants

- wvolre conjeint{e). concubin(e) ou pacsé(e} ainsi que les parents (pere et mére) et enfants de ce demier

Dars cetle rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du present document) exerceée ou dirigée actuellement cu au cours des 5
annees précedentes par vos proches parents
toute parlicipation financiére directe dans lg capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un mentant de 5 000 euros ou a8 5% du capital, detenue par vos proches parents

Vous devez identfier le tiers conceme par la seule mention de votre lien ge parente

XJ@. n'ai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Cochez la{les) case(s). le cas échaant :

~ Actionnariat

Actuellement
Activitées

i Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 superieure a un montant de 5000 |
années précédentes ; euros ou 2 5% du capital ’

Organismes concernes

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

parent{s) ayant
un lien avec les

O
[

organismes
suivants
(Le lien de paremé est

a indiquer au tableau
A) i

0
0




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral

% n'ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction cu mandat electif {préciser la circonscription)

- (jour{facultatif)/
 moig/année) mois/année) i

F3

Debut : Fin

{jour(facuitatif)/ |

1

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déciarant.

naitre des

Exemple - invitation a un collogue sa~s intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

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

Element ou fait concerne Commentaires

Debut

==~

Fin

| |
| (four(facultatd)/ | (jourtfacultatif)/

mois/année)

mois/année)

1




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

|
|
l Activités (le cas échéant)

. : | Actionnariat (le cas échéant)
| i Fonction | =
Organisme | Lien de parenté et position Mantant des participations financieres
| dans la structure | Début | Fin détenues par un procha parent si > 2 5000 |
(indiguer, le cas | (ourffacuitatif)/ | (jour{facultatif)/ euros ou a 5% du capital
meois/annés)

| echeant, mots/année)
3'll s'agit d'un peste

i 4 responsabilitg)

|
|
I ‘
|
|
|
[
i

Signature non rendue publique






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

Je SoUSSIgNE  SElIM GUESSOUM ..ottt ee e e e e e e e e e e e e e e e s re e e e eaeeeesasnsreeneeaaaeeeannns

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 cinq 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 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) :

B d’agent de I'AP-HP : Chef de clinique - assistant hospitalo-universitaire a I'hépital Cochin et
université de Paris.

B de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de : groupe de travail PNDS Anorexie Mentale a début précoce.......................
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitule de [a MiSSION A’ E@XPEILISE).....ceiiiuuiiiii i

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10102017620

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 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.

Date : 23/11/2021

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
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

B Activité(s) salariée(s)

. Adresse de Fonction Spécialité ou Début Fin
. I'employeur et lieu . A . . . .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
. . . 3 Av. Victoria, Interne, PHC, oo .
AP-HP, Université de Paris 75004 Paris COA Psychiatrie 02/11/2015 Présent
O Activité libérale
o . . Spécialité ou discipline . Début . . Fin )
Activité Lieu d’exercice le cas écheéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
B Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Conférencier conférences Khalifa France 02/11/2020 12/12/2019




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 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 systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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 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.

M 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;sgjc”,;i';‘e 'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, | 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 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)




2.3. 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 ».

B Je nai 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) rétude. du Montant de la
promoteur sy o Si essais ou études rémunération Début Fin
o (si différent du | produit, de la S , A b . | .
(sociéte, romoteur et techniaue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’incﬂcation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
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 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 Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comitéde | "7
surveillance et de 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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de
I’étude, du produit,

Montant de la

Organisme (sociéte, rémunération

établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas
association) de l'indication échéant, la
thérapeutique) périodicité)

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

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)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
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'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)

M 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)

M 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 (socieété,

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 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.

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

M 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, intéres SF; ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... echéant, 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

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 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

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.

M 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 LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:rl]tgzg)f)/ mois/ Oour(faacrLllrlegj‘)/mms/ 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 matiere 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 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 contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

M 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 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

Les personnes concernées sont :
- Vos parents (pere 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 financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubriqgue 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.

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

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

Actionnariat

I 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.

B 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

M 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 l’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) Céline ANDRE-CARLETTI

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 cinq 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 I'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) :

(1 d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions OCCUPEES) ........oevveieiiiiiiiiiiiiiee e
[J x 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 l'intitulé) PNDS ANOREXIE
MENTALE A DEBUT PRECOCE COORDONNE PAR DR COLINE STORDEUR CRMR ANOREXIE
MENTALE A DEBUT PRECOCE / SERVICE DE PSYCHIATRIE DE L'ENFANT ET DE
L’ADOLESCENT / HOPITAL ROBERT DEBRE

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A’E@XPEItISE) ......cciiuuiiiiiiiie e
I 10 (ST (o] T T =T o PRSPPI

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’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 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.

Date : 22 Novembre 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’accés 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 ™****.



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 X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . JTT Début .
, . Fonction Spécialité ou . Fin
E I 'employeur et lieu . . (jour(facult | . .
mployeur(s) principal(aux) d'exercice. si occupée dans discipline, le atif)/mois/a (jour(facultatif)/
e L I'organisme cas échéant . mois/année)
différent nnée)
48 BVD PEDO-
ASSISTANCE PUBLIQUE DE PARIS -
OPITAL ROBEgT N SERRURIER POYSHE™ | PSYCHIATRIE | 0972015 03/2017
PARIS UNITE TCA
. 4 PLACE LOUIS | PSYCHOLOGUE | PSYCHO-
ADMISSIONS ETUDES ET PROJETS ARMAND PARIS | CONSULTANTE | SOCIOLOGIE 11/2014 19/11/2021
O X Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice o | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : A : A
mois/année) mois/année)
PSYCHOLOGUE 11 RUE PERRONET 1o/ dont ANORXIE
. PREPUBERE
PSYCHOTHERAPEUTE PARIS 01/10/2014 | 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 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 systéme de

santé.

OX 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, Porganisme Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 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
I'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.

O 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(rsg:;;;ne I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemént Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) 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)




2.3. 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-apres
« investigateurs ».

O 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 (si différent du roduit ’de a Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéteé, romoteur et ?echni ’ue ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi VOUS en de I’inc?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
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 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 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

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

O 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 I'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) 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)




2.4. 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

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)

O 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)

O XJe 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
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.

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

O 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

s 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
publiqgue 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.

O 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 Début Fin chaque financeur(s), avec indication
) (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ . ’
financement < - facultative du pourcentage du montant
année) année)

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 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.

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement A
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
publiqgue et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'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 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.

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

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

Actionnariat

o 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

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

O XJe 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

O XJe 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)




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 financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique



Céline ANDRE-CARLETTI


ANNEXE
a l’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) Anaél AYROLLES...............ccooiiiiiiiiiii,

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 cinq 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 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 [nom de [linstitution] : (préciser les fonctions occupées) Chef de clinique-
Assistant, service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, hépital Robert Debré

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ..o,

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [institution] : (préciser le
théme/intitule de [a MiSSION A’ E@XPEILISE).....ceiiiuuiiii it



J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10102288767

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 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 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.

Date : 01/07/2022

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 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

X Activité(s) salariée(s)

I,emA‘I’;eZif gf"eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’ngrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
di fférent! I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Hopital Robert Psychiatrie Novembre

CCA

APHP Debré, Paris 2020




O Activité libérale

Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P s pine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : P . .
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 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 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 :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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 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(rnga:iZ?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
o ’ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, s s . . . .
- de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) . . SN
thérapeutique) 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)




2.3. Participation(s) a

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 pr|n0|pa| d’'une étude monocentrlque et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui nont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« 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 (nom de

i ) ) . . . M |
Organisme financeur(s) I'étude, du Si essais ou études 'ontan't d? a . .
promoteur s . L rémunération Début Fin
P (si différent du | produit, de la cliniques ou p - . . o .
(société, . o . Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
Py promoteur et | technique ou précliniques, précisez : s : ) ) )
établissement, . e cas échéant, | ))mois/année) | mois/année)
. si vous en de l'indication s
association) i . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
APHP PHRC COTIDEA Type d'étude : Avril 2021
) X Etude monocentrique
comparaison
HTP et HDJ en X Aucune

relais de 'HTP
dans I'anorexie

O Etude multicentrique

Votre rble :

O Au déclarant

mentale a début - figat incioal O Aun
précoce nvestigateur principa organisme
O Expérimentateur Eiont vous
L étes membre
principal ou salarié
(préciser)

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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




APHP ETAMP Type d'étude : Novembre
X Etude monocentrique 2020
Etude
retrospective de O Etude multicentrique X Aucune
recherche O Au décl
d'étiopathogénie Votre rdle : u declarant
des TCA a — o O Aun
début précoce O Investigateur principal organisme
O Expérimentateur g?;st Vmoeuns1bre
principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
X EXpéﬂmentateUr non ..................
principal | e
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
APHP AMDP Ter d'étude : Novembre
X Etude monocentrique 2020
Etude du
traitement O Etude multicentrique | X Aucune
cognitif des 3
stimuli O Au déclarant
: , Votre rble :
alimentaires et ! o O Aun
de limage du O Investigateur principal organisme
corps dans O Exoéri tat dont vous
I'anorexie  =xperimentateur étes membre
mentale a début principal ou salarié
récoce 4Ci
P X Investigateur (précisen)
O Expérimentateurnon | e
principal [ e
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
O
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)

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, 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 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 (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 OQui

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 'organisme/des organismes ou de
'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 s . P ) )
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 unorganisme
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 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

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 Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) 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 matiere 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 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 contr6le 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 l'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 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

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
Activités
Actuellement
Proche(s Organismes concernés
(s) 9 Participation financiére directe
parent(s) ayant Actuellement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
un lien avec les années précédentes euros ou a 5% du capital
Orga.msmes (Le montant est a indiquer au
suivants tableau A)
(Le lien de parenté est 0 0
a indiquer au tableau
A)
d d







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 & 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 financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital




Signature non rendue publique




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

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 Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e} & 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 larticle L. 1451-1 et a Particle 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
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

(X d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions o'ccupée»s).._/l;jﬁ(er / mm
ﬁgemfmmmwmmmﬁa ..............................................................................

[1 de membre ou conseil d’'une instance collegiale, d’une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser PINBRUIE) ..o

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

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

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

Je m'engage i actualiser ma DPI 4 chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Fabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m*appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicite, soit de 'expertise que I'organisme souhalte me confier, de vérifier sl '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 'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 42701/ 1024,

Conformément aux dispasitions de Ja loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 2 l'informatique, aux fichiers et aux liberiés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en anvoyant un mél A
l'adresse suivante ; o000t

Les informations recusillies seront informatisdes et votre déclaration (a l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ****, L= st responsable du traitement ayant pow finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
lions daclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ****



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non,

des 5 derniéres anndes, a temps plein ou 2 temps partiel

exercée(s) actuellement et ay cours

B Activité{s) salaride(s)
Ad di N
. \NOEES U@ Fonction Spécialité Début Fin
Employeur(s) principal{aux) Ier;zt)eyg:geetsl;eu oocuople dans dFsc?é?ine, T: Gourfacultatif) | tiour(facultatify
différenf Forganisme cas échéant | /mois/annde) maois/année)
10 Alsue
ChU e NOMKID woss | afy | Ryt 01|/
Uoa3 homben - / 08
: W1 A de o , ;
LB ot | | Bots Ardmiu -
ARue.
(A Chdek ity |06\ Ry | 03/ 00012 /1078
4330 ( palef
O Activité libérale
. L Début Fin
Activité Lieu o' . Spéclalité ou discipline, | . rifacultati Gour(facultatiny
ol dienereics I cas échéant G::st/annég)ﬂ/ msfannéej}
O Autre (activité bénévole, retraité, ..}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant lour(facultatif)/ | (jour(facultatifl/
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
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 concemés les é&tablisserments de sanfé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de sants, CNPS) et les assoclations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

[} Jo n"ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Moritant de la

COrganisme . rémunération Début Fin
(société, stablissement Fon “‘I‘g‘ °§:;ﬁf: dans Rémunération (préciser, le cas | (jourffacuitatifl/ | (jourffacultatity
association) 9 &chéant, la mois/année) mois/année)

periodicité)

O Aucene
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Awv déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membie ou salarié
(préciser)




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

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

[ Je mai pas de lien d'intérsts 2 déclarer dans cetts rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

—_—
. Sujet (nom de Montant de la
c:,'sgcfd"fge Pétude, du produit, rémunération Début Fin
étabﬁssem;nt Mission exercés | de la technigue ou Rémunération {préciser, e cas (ourtfacuitatif)/ | (jour(facultatify/
association) ' de lindication échéant, la maois/année) mois/annde)
thérapeutique} périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salaris
{préciser)

0O 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

seécurité saniaire, de Forganisme/des organismes ou de I

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

2.3.1 Participation A des essais et &tudes

Doivent stre mentionnées dans cstte rubrique les participations 2 la réalisati
précliniques (études méthodologigues, essais ana
ou taxicologiques...), d’études & idémiologiques,
&t prescriptions (Indiquez le suj:l?

igues, essais chimigues,

on d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
biclogiques, phamacologiques
d'études médico-économiques et d'études vbservationnelles sur les pratiques

pharmaceutiques,

La qualité de membre d'un comits de surveillance et de suivi d'une &tude clinigue doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » Vinvestigateur principal o'

d'une étude multicentrique nationale ou internationale.
qui n'ont pas de
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des § années précédentes :

réle de coordination - méme s'ils peuvent par zilleurs étre dén

une étude monocentrique st o caardonnateur
Cette definition n'inclut pas les invesfigateurs d'une étude multicentrique
OmMes « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

instance/des instances

—

/

’

B | | |
| Organisme ( %Lg:n";ﬁ’r?é?’ S‘I:’:tf_lg‘:“;u"e | Montant de I
promoteur . : Si essais ou études rémunération Début Fin
‘ (soctéts, (s:-gnfgtl:::: glu ferggﬁ!t'u:egz cliniques ou ‘ Rémunération | (préciser, le Gour(facuttalif | (our(facultatif/
gtablissement, | P niq précliniques, précisez cas échéant, | Wmoisfannés) mois/année)
association) Si VOUS en de Findicatlon la périodicité)
avez thérapeutique) | | P
connaissance) | | | |
| ( Type d'étuge : O Aucune | |
O Etude manocentrique | g ay déclarant |
| O Etude multicentrique oA |
un
| | Votre réle : organlsme }
O Investigateur principal | dont vous |
| | O Expérimentateur | dles r'nernbre |
principal ou salarié
‘ 0O Investigateur {précisar)
DO Expérimentatour non ‘
| priciel
O Mambre d'un comité de ‘
J survelllance et de sulvi ‘ |
- | |
[ Type d'étude - D Aucune ‘
O Etude monocentrique | 7 Ay déclarant ‘
0 Etude multicentrique ‘ O A
un
Motre réle : organisme
] Invest_igalel.t principal dont vous !
| I:I'nE;p:‘nmentateu §Le5 T;?ijbm
pringip salarié
| O Investigateur ‘ (préciser) |
O Bgérmentateurnon |
principal
| 0O Membre d’un comité de | ‘
| surveillance et de sulvi I ‘ |
( | Type d'étude : | O Aucune [
O Etude monocentriqus | O Ay, deciarant ‘
O Etude muliicentrigue _—
ur
‘ Volre réie : organisme ‘ |
( O Investigateur principal gont vOus
O Expérimentateur tes membre
principal ou salarié
O Investigsteur (préciser)
| |DE>1JémHWI'n0n ‘
| pincpa | |
O Membre d'un comité de - ‘

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

I Je n'af pas de lien d'intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Actuellsment et au cours des § années précédentes :

Organisme (sociéts,
établissement,
association}

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémurkération
{préciser, le cas
&chéant, la
periodicité)

Début
(our(faculiatif)
/mois/année)

Fin
{fourtfacuitatif]
/mois/année)

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

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




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

La rédaction dParticle(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'slles ont été rémunérées ou ont donné lisu & une prise en

charge,

2.4.1 Rédaction d'article(s)

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

Actuellement et cours des § années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de larticle

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
échiant, la
péricdicité)

Dabut
(lourtfacultatify
mois/annea)

Fin
tiourifacuitatify/
mais/année)

Au déclarant

A un organisme
dont vous &les
membra ou
salarié {préciser)

Au dédarant

A un organisme
dont vous &tes
membra ou
salarié {préciser)

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membie ou
salarié {préciser)




2.4.2 Intervention(s)

L‘;{ Je mai pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et cours des 5 annédes précédentes :

Entreprise ou
organisme privée
invitant {sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de a2
réurion

Sujet de
lintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de ia
rémunération
{preciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
jourtfacuitatif/
maois/année)

Fin
our{facuitatify
mols/année)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui
¢ MNan

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organlsme
dent vous
étes membre
ou salarlé
{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 'organisme/des organismes ou de

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

) Je rai pas de lien dintéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération
nom du brevet, disposition e bravet, intéres szm nt Rémunération {préciser, le cas
produit... prodult... ° échéant, la
périodicité)

Début

lour(faciitatify/
mois/année)

Fin
{(fourtfacultatif/
mois/année)

o Oui O Aucune
e Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucuneg
o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucung
O Au déclarant

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

o Non




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de verssment paut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainags,
versements en nature ou numéraires, matériels.

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

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

Actuellement ot au cours des 5 années précédentss :

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

. . Début Fin et
Structure et activité bénéficiaires du jour( 3 — . . chague financaur(s), avec indication
financement fa;:"t? ﬁ)ﬂl mois/ | (ourf an”? ﬂjy is/ 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 CPorganisme/des organismes ou de [Ilinstance/des Instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cefte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiligres 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 concerns, 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 ls nom de Pétablissement, entreprise ou organisme, le type des participations financidres 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.

I)/Je n'ai pas de flen d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuallement :

" . Pourcentage de l'investissement dans ke capital de la structure et
Structure concemés Type d'investissement montant détenu




§. Proches parents ayant des activités ou des intérats financiers dans toute structure
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire,

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

de Porganisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

-~ votre conjoint(s), concubin(e) ou pacsé(a) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriquas 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des &

annees précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financlére directe dans le capital d’'une société {au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de § 000 euros ou & 5% dy capital, détenua par vos proches parents.

Vous devez identifier ke tiers concerme par la setile mention de votre lien de paranté.

ﬂ Je n’al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Cochez la(les) case(s), le cas échéant

Actionnariat
nt
Activités Actuelleme
; Participation financidre directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérlsure 3 un montant de 5 000
années précédentes euros ou 8 5% du capitai
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
& indiguer au tableau o o
A)
o O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme las mandats relevant des dispositions du code électoral.
g Je n'al pas de fonctions oy mandats électifs & déclarer
e
’ ’ Déburt { Fin
{fo

Fonction ou mandat électif (préciser la circanscription) ur(facultatifl/ (ourtfacultatin/
| mois/annde) ‘ mois/année)

I
L -
: ] |

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

Seules doivent &tre mentionnées les sommes percues par le déclarant.
Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

0 Je i pas de lien dintéréts 3 déclarer dans cette rubrique

| ‘ moisfannée) I mois/année)
|- [ ||

i /

|
- | |

B Début / Fin |
| Elément ou fait concerna 1 Commentalres ‘ Gour(facultatify | (ourffacultatitl

- ] }

— |
I L

L1 |




8. Mentions non rendues publiques

Tabieau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le échéant)
Fonction -
Crganisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000
{indiquer, le cas Gour(facultatif)/ | (fourffacultatify euros ou & 5% du capital
écheant, mois/annég) mois/année)

s'il g'agit d'un poste
& responsabilité)

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’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) BAT-PITAULT FIOKa............oooiiiiiiiiiiiiiiicee ettt e e e e e e e e e e e e e s e e eeaaeeeenanes

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 cinq 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 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 |l 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 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 I'institution] : (préciser l'intitulé) groupe de rédaction PNDS
Anorexie mentale @ dEDUL PIrECOCE.........uuiii i
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de [a MiSSION A’ E@XPEILISE).....ceiiiiiiiiiiiii e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10005184352

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 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.

Date : 20/06/2022

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)

Adresse de . s Début .
e I'employeur et lieu Fonptlon Spquhte ou (jour(facultati | ,. Fin .
Employeur(s) principal(aux) d'exercice. si occupée dans discipline, le fy/mois/anné (jour(facultatif)/
différent I'organisme cas échéant e) mois/année)
Rue Brochier, Pédopsychiatre
ASSISTANCE PUBLIQUE HOPITAUX DE | 13005 Marseille / Praticien Janvier 2012
MARSEILLE Hopital Salvator, Hospitalier
13009 Marseille
O Activité libérale
ST o Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specléa'c'fsoé‘éﬁg:rﬁ“”e’ (iour(facultatify/ | (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)
Secrétaire Fédération Frangaise Anorexie Boulimie Octobre 2021 | Octobre 2025

(Bénévole)




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 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 systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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 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

0;3535’;“6 'étude, du produt, rémunération Début Fin
établiss emént 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 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)




2.3. 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-apres
« investigateurs ».

00 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 : 9 Montant de la
promoteur (sﬁin;fr;g?:mu Irc?ctjllj(ijte!dgula Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et '?echni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P si vous en de l'in 3 cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Assistance Prise en charge ” . 2018
Publique dela Dypedetude: X Aucune
Hépitaux de Dysmophphobie | X Etude monocentrique | 9 Ay déclarant
Marseille de I'adolescente | O Etude multicentrique 0 A
avec Anorexie Votre role : un
Mentale par = . organisme
Réalité Virtuelle | X Investigateur principal Eiont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Experimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | T
surveillance etde suivi | e
Institut therafambest Type d'étude : X Aucune 2020
Mutualiste O Etude monocentrique ‘
Montsouris x Etude multicentrique O Au déclarant
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
x 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 financierement
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'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)

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 (socieété,

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)

BIOCODEX

Réunion du
cercle des
pédiatres

Marseillais,
Marseille

Troubles du
sommeil chez les
enfants avec
Troubles du
neurodéveloppe
ment

o Oui

xNon

O Aucune

X Au déclarant

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

350 euros

2 décembre
2021

o OQui

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)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'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 l'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresszment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
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 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 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

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 LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac#rlltgzg)f)/ mois/ gour(faac;llrlj‘ggj)/ mois/ 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 matiere 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 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 contr6le 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 l'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 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

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

A 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 & 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

Signature non rendue publique




$
e

ANNEXE
& I'arrété prévu & l'article R. 14511 du code de fa santé publique
document-type de [a déclaration publique d'intéréts

R
Je soussigné(e)..... ﬁfsmmamm TTLL P s I OO eeeresrerareras

Reconnalis 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 dernidres 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
sécurite sanitaire, de 'organismeldes organismes au sein duguel/desguels exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instanceldes instances collégiale(s), commission(s),
conseil{s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité{e) 4 apporter mon expertise, ainsl 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'amends le fait
pour fes personnes mentionnées au [ et Il da Farticle L. 1451-1 ot a Particle L. 1452-3 d'ometire,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme aricle, d'dtablir ou de modifler une
daclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de foumir une information
mensongére qui porte atfeinte 3 la sincéritd de la déclaration. »

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

I3 d'agent de {nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupeas) ...... “:&Zé%“mﬁ-zmam.....m..,
....... el LA PR TN TR o 2T BT e T e reevueeas
O de membre ou conseil d'une instance coliégiale, d'uné commission, d'un comlte ou dun
groupa de travaif au sein de [nom de I‘mstztutton} (precnserlmhtulé} Neterasaratva et a et vt e e bs bresnibererns
Cl de personne mwtae a apportar man expertzse a {nom de [‘mst:tutlon} (prac:ser Ie
themelintitulé de Ia mission d‘ex;}arhse)

............................................................................. L L T T I L

01 aulre ; (precnser) .................................................................................................. Seesiraritttaneerrerrereraaraaee

Jindigue mon rnuméro RPPS {répertoire partagé des professionnels de santé), st je suis un
praofessionnel de santé

Je ntengage a actualiser ma DPI & chaque modification de mes Hens d'intéréts. En
absence de modification, je suis tenu{e} de vérifier ma DPI au minimum annueflement.

I m*appartient, & réception soit de lordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicité, solt de Fexpertise que I'organisme southaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ous partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, o
m'appartient d'en avertir interlocuteur désigné au sein de Uinstitution 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’erdrainer leur annulation. g

Date: % lo&/ 29

* L

Conforneément aux disposiions de fe ioi n* 78.17 dy 6 jpavier 1378
dispesaz. dun drokt d'zacds. et de reclifcalion des donnéas vous oo
aeresse suivanta | o

isdtidarelative 3 Unformatique, aux fichiers ot aux Moertés, vous
?:u« ant, Vous pouver exescer ¢e deplt en .envovant un mél &

Les nfermations recusilss saront infornatisees st volrs déclaration (3 Faxceptivn des mantions non randuas publiques) sara publide sur
i@ sile intemet da = LI ast rasponsable du iraffement ayant pour finalitd la prévention des conflits dlinirdes an confantant les
tians oélards aux objectis de la mission anvisagde sy seinda "



ay

1.  Activité(s) principale(s), rémunérée{s) ou non, exercée(s} actuellement et au cours

des 5 dernidres années, & temps plein ou & temps partie!

Xﬁcﬁmé{s) sataride(s}
rempessada 4| Fonction | Spéciaité ou | Dabut Fin
Erployous(s) principa!{aud d%xgma o | oceupée dans | discipline. fe | Gourffacuitat) | Gourfaculatit!
: Uorgenisme cms echéant | Aroisfanndal | mwigfannda)
diférent
—Hollad R Delvp 1508 RS, =0 | ~19
£3 Activité fibdrale
s . Tiéhw Fin
Activits Lieu dexercice Spécialié ou dSEOHNS. | founfacunaityf | Gourfatuliaths
2 moistannde) | moisfnnde)
£ Autre (activité bénévale, ratraitd.,.}
Début Fin
Aclivité Uisud'enercice, lo cas dchéam | founiacultanl? | (ourtfacultatiy
rcisiannde) molsfannée)

a,l




2.  Activité{s} exercée(s) A titre secondaire

2.1. Participation & uns instance deécisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les prodults entrent 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 collégiate(s), objet(s) de la déclaration

Sont nowrnment concarnés las dtshlissements de santé, les entmprises et ies crganismes de consel, las organismes
professionnels (soclilds savantes, rdseaux de santd, CNES) et les sssociations, dont fes associations d'usagers du sysidme de

santé,
')(Ja n'al pas do lien dintéréts & déciarer dans cette rubrique

Actuasllement ou au cours des 5 anndes précddentes -

Organiama
{souitld, diatiifesemant,
assecialion)

Feuetion eceupée dans

organisme Rémunération

fontant da la
Emunération
{précisar, la tas
échésnt, ia
périodiciis)

Bébut
fiourftacuitatify
moisfannde)

Fin
(fourffacultatins
molsiannde}

3 Aucine
T Audiclarant

£} A un organisme
dant vous &tes

: membre ou safaria

; {précisar}

W Rrmer wne L

" 1 Auctine
0 Au déslarant

0 A un organisme

. donk vouy éled
membre ou salarié
{précisar)

moaabe 4 ok

0 Aucuns
T3 Ay déclarant

B A un organisme
cdont vous éles
mambre ou sakarié
{préciser}

SaMEPan ab buske




kN *

2.2. Activité{s} de consultant, de consell 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'orpanismeides organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale{s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visdes par celle cubrique les activilds de conseil ou da reprasantation, s panicipation 3 un groups de travsil su &
un eonselt seipatifique, los sctivitbs d'audit ou Ia rédaclion da sapporis d'expertse.

){Je n'a pas de Hert d'intéréts & déclarer dans

Actuellement et air cours des 5 anndes précédentes @

cette cubrique

Crganisme
{socidte,
élablissornent,
assocrativn}

{ission axarcéda

Sufet {nom de
I'énsde, du produit,
de la achinigite ou

e Finclicalion

thérapeutique}

Remundration

tontant de fa
remundration
{préciser, le Cas
échéant, a
pétiadiché)

Début
(our(facuitatif)f
molsfannds)

Fine
(ourffecuitatily’
moigannéz)

O Aucune
0 Au déclarant

[0 A un organisme
dont yous &tgs
membre oy sakafig
{préciser)

v s

(PP TP

£1 Aucune
3 Autéclarant

I A un organisie
dant vous dtes
mmambre ou safarkd
{préciser)

T ST T

3 Autune
1 Audéclatant

3 A unorganisme
tont vous dtes
menibré ou salarnid

{préciser}




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques ot 8tudes pour des organismes publics
ot privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes our de Finstance/des instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.3.1 Partictpation & des eszale st Studas

Dowant &ire mantionnées dans catte wirique les participations 3 la réalisation d'essais on d'Studes cliniques, non diniques et
précliniques (Studes méthodologiques, essais analytiques, essals chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, pharmatologiques
ou todeologiques.. ), d'éludes epidémiologiques, Odwdes médico-gconcmiquas et d'éludes observationnelias st fes pratiquas
st prescripions {indique Je sujst). ’

La qualité de membre d'un comité de strveillance et de sulvi d'une étude clinique doit dtre déclarée dans cetle wbrigus,

Sent considérés comme « investigateurs principaux » Finvestigateur prncipal d'une dlude moncsenttique ot e coordennateur
dune éude multicantrique nationdle ou inteenationals. Calte définition ninclut pas fes investigateurs d'une étede muliicentique
Gui n‘ul;:; g?;ﬂ de sdle de coordination - m3me &ils peuvent par ailleurs dire dénommés « poncipaux ». lis sont.ddsignés ci-aprés
« jomesly 159,

%Ja n'ai pas de lian d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et a1 cours des 5 années précédentss ;

Oeanisme Crganisma(s} [ Sujet (nom de Mantant de fa
promoteur ﬁ'?‘;;‘gf:;ﬁﬁ igdh:flit&.di‘; 4 Si essais ou dludes emunération Début Fin
{socidis, (si leur et t’; i O cliniques ou Rémunération | {praciser, te | Gourfacultalilt (owrffacuitetif’
stablissoment, | P30 B Ot e ety | Préviniques, précisea : cas échdant, | Mnofsfnnde) | mofs/annge)
association) Sivaus en # Hindication la périadiciie}
: avez thétapeutigue)
} comnalssance) '
. * Typedémua: ° 0 pocune
(S N H Etude monqrentfique 1 ¢ Ay déciarans
] Etude multicenirique
0 Aun
Vitre eiile - argenizne
£ tavestigataar prncipal goni vous
0 Expérimantataur 8o mergbre
principal ou Ealarid
O vestigataur (préciser)
et
nm?ﬁﬁ'ﬂﬁcﬂﬁ‘!ﬂ‘éd& dELEE avavds mav et
sutveillance et desuivi “mstate -
Ypg délude 8 Aueura
U1 Elifa munotenttiqe
€1 Erude mutica " £ Audéglaran)
Bl Agn
Ykt ridles - organisma
O investigateur principal dant vous
€] Expérinnentataur Stas memhee
princips! o zataré
L kwestipatsur {précisar}
{3 Bxphimentaionroon eesnsrerennaptn
giredpa)
D Membra-d'un conitd de
swvedlance g desuivl
Tupe d'dtue 0 Aucune
{1 Etude monorenttigls 3
[l Eluds mutcentique | = 7 dadarant
. 03 Aun
Yolrp e« drganising
13 £3 fnvestigataur principal dont vous
e 2 Expdrimantataue éles membra
5 ptingpal ou salag o
£ mvestigateir (pregiser)
- T [p——
survaillance-at de suivi arTrean




2.4.2 Autres travaux scientifiques

}Q/Ja w'ai pas de lien &'intéréts & diclarer dans cette rubrique

Actugliemnent et au cours des 5 anndas précédentas @

Organisme {soal8fé,
ééabilissement,
assatiaton)

Sulet {norm de
vétuder, dt: praduit,
de la fachnique ou

de Vindication

{hérapaotique)

Rémunératon

RMontant de iz
rémunéiation
{précisar. le cas
#chéant, g
périodiclia)

Début

Graur{facuitalify
/mpissanniée)

Fire
gour(facultatify
fnois/annde)

) Autune

03 Audstlarant

£ Avn organisas
dunt vous des
membrE oy
satand {précisad

apprasnvaLsn ATy

0 Aucane
O A« détiavant

O Aunomgapisme
dosnt vous Mes
mamire ou
selarié- (préciser)

EETRLIEITE T RE PR S

[ Augune
5 Au diclarant

O Avtn organisme
dont vous dles
membia gu
salaré {précisar)

THrmAgRIEATLEY tars

Ak kg bR




2.4. Rédaction d'articls(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, colioques,
réunions publijues diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compsétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de "organismefdes organismes
ou de Pinstancefdes instances collégiale(s), objet(s) de (a déclaration

La rédaction o aiticle(s) ot les intervantions dafaat dlre déclarées lorsqu'elies ont &t tdmundrdes ou oat Gonné fiee & une prise en

charge.

24.9 Rédaction d'artizle{s}

Xle n'al pas da lien dlintérdts & déclarer dans celte rubricgtis

Actiteflement et cours des 5 annédes pracddantes ¢

8 Aunorganisma
dont vous 4les
memiie oo
salactd {priviser)

L T

. Mantant de [a
Entreprise od organisme rémundration Débat Fin
RrivE (S0Ci4HE, Sujel de tarticle Rémunération (praciser, e cas | fourffecidialiy | founfecoltstifd
association) échéant, la mRARRnge} muigannés)
pétiodicité)
£ Audiéclarani

[F Au diciarany

2 Aunorganisme
dont vous &las

b membre ot
salard {prboiser)

E1 Au décdlavant

£} A un organisme
dant vous dlas
membre oy
-selarié {précisan

waia aeed LTI

a1 wwer ne




2.4.2 Imtervention{s)

Xfe n'al pas de llen d'intardts & déclarer dans cette rbrigue

Actuellament et cours des § années préceadentes ;

Enfreptise ou
organisne privé
invitant {sooidté,

associafon)

Liew ef
intifuld g la
réunion

Sujet e
lintervention,
a0 du produit
visé

Piise 8n
charge des
frais

Rémundération

Kontant da-la
rérmundaton
(praciver, o
cag dchéant,
18 périodicié)

Dabut
(ourfacultatify
melsfannée)

Fin
fiourifacunanty’
mais/annés)

o Oui
s Non

O Auvcuns
0 Agdacarznt

B Aun
orgaisme
donf vous
&lgs membne
ot salarkk
{préciser)

TR T T

fuannax

o Oul
¢ Non

£ Avoune
0 Au décdsiean

OAun
oiganisme
doat viis
Hres tambra
ou §alaﬁé
{préciser}

[P

& Oui
o Hon

£ Aucune
Fl Ay déciaramt

2 Aum
crganisae
danl vous-
Stag membie
ale salarid
(prdelsary

L Y
imadie sk

pre—




2,5

de propristé intellectuelle non brevetée en velation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publfique et de sécurité sanitaire, de 'organismeides organismes ou de
Vinstance/des instances collégiale{s), objet{s) de Ia déclaration

M} wai pas de Hen d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actuetiement ef au: cours des § années précédentes |

invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou foute autre forme

Nature de Faciivité et
nem du brevat,
produit...

Strutture.guimet A
dispasition je travet,
prode, .

Pergeplion
tnféressement

Rémundration

ontant dafa
réraungration
{préciser, lo.cas
achéant, la
parindicité)

Débur
Gourffaculiatityy
maolsfaande}

Fin
fourffacultatind
moislannée)

Cui

0 Aussudis
2 Au dbciarant

£} & un omanisme
dant vous dtas
membre oy
salasid
{pricizer)

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

11
& Nom

O Aucuse
£ Al dédarant

L3 Aunomgonisme
<dont vous es
membrE.oy
safarid

Cut
Non

O Autine
O Atrddeiarme

O Aunaganismig
dentvous dtes
membra oy
salang




3. Direction d'activités qui ont bénéticié d’un financemaent par un organisme a but ucratif
don¢ Pohjet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
'instanceldes instances collégiales, objet(s) de {a déclaration

Le type de versement pewt prendme fa forve ds subventions ou contrats pouwr siudes ou recherches, boursgs ou pamainega,

v2rsemants en nalue ou numdites, matérials,
Sant notanumend soncewmnds les présidents, réscriers of membires des bureaux e consalis d'adminigtaation, y compiis d'associations

#t de socittés savantes.
Y& i'ai pas de llen d'intéréts & déclarer dans celte ubrique

Actuellement at au cours des § années pracédentes ;

Orpanismefs) & but ucralif
o . Dbt Fin finranceur(s) et montant vf.srgi par
Structure at gotivits béndfiziaires du fourfacutativmols | Gourlfacuitatiymoiss chaque inancsur(s), aves isdication

financensnt facuitative du pourcantage du montent
aanée) annéej thes finapoamants par rapport au
etsctaar chor Ly 1t




4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont Pobjet social entre
dans lo champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de [instanceides instances
collégiale(s), ohjei(s) de la déclaration

Doivent étre déclardes dans celte cubrigve as participations financidres sous farme de valeurs mebilidres rotdes oy non, qu't
s'agisse d'actions, d'obiigations ou d'autres svoirs Rranciers en fonts propres dans une entraprise gu un secetr conceme, une de
ses filiales ou una sociétd dont efe ditient une partis dy capial dans fa finite de velre tonnaissance immédiate e attendue, o3t
demandd dindiquer e nom de fétablissement, entreprise o oganisme, le type- des paditipations financiéres ainsi gue leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital déteny,

Les fords dinvestissement en produits collectifs da type SICAV ou FCP - dont fa personne ne conkdis o Ia gestion, ni la
campesition — SoRt excius da la déclaation..

%& n'ai pas de lfen dintéréts & déclarer dans cotte rubrique

Actucilement

o . Poursentage de finvestisaament dans fe capital da [a strocturs et
Structisre cancemds Type dinveslissement - miontant déteno




5. Proches parents ayant das activités ou des intéréts financlers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétsnce, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [organismel/des organismes ou de
l'instancel/des instances colidgiate{s), objet{s} de la déclaration

Les personnas concembas sont ©
«  vos parents{pére et mére)
. vesenfants

- volrs conjeintfel, concubinie) ou pacsdle] ainsi qualos parents (nére et mive) et erdants de oo demiar,
Dans cette rubrinue, vous devez tenssignar, si vols enavez connalssance 3
- toute activiid (au sens des rubriques 1 3 3 du présent documeant) exarcde ou dirige actupliomant ou au cours day §
annéas précedentes par vos proches pacents ;
- toute patieipation financidre direcle dans le capital d'une société (au sens de la ribsiqua 4 du présant document)
supéiisure & en montant de 5 00D euros ou 3 5% du capltal, détenue par vos proches parents,

Vous dever ientiferie tlers soncemd par iz seuls mention da volre fien de paenté.

e n'2i pas de Hen d'intérdts a déclarer dang cetie rubrique

Coghez Ia{les) case(s), ¢ cas échéant :

Actionnariat
Activités ‘“‘“““’“‘;:t .
Orga Concamds Fariigipalion financlére directe
"ganismes con ' Actualiement ou gy cours Sas 5 supériaure & un montant de S 000
années précédentes auros o & 5% do capilal
(t.e mordant est & irdiguar au
Proche(s) _ tabisau A}
pareit(s) ayant
un lien avec les o a a
srganismes
suivants
{Le lizn da panapté es)
& indiguer au tableay b =
A}
3 ]




- LI ™ 4

6. Fonctions et mandats électifs* exercés actualiement

"Entemiss comens jes mandats relovant des dispositions du coda Blaclarat,

& n'af pas de fonctfons ou mandats dlectils a déclarer

Dabut Fin
Fongtion ou mandat £lactif (préclser la circonseription) Gourffacuitatilr | (fourtfacultzting

moisfannée; moisfanndegl

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des
situations de conilits d'intéréts

Seules doivent 2ire mentionndes les sommas percues par le géciasant

Exermple ; mvitation & un colicque sans intervention aves prise en change des frais de déplacementihébargemernt ou rémunération
Je n'ai pas de lion d'intdrdts 3 déclarar dang ceite rubrique

Diétaet Fin
Elément ou fait concermé Commentaires fourffasuitalify | {ourffacisalify
moisfannést Gy annén)




8. Mentions non rendues publiques
Tahleau A
Activités {le cas dchéant]
Agtionnartat {le cas dcheant)
. ] o Fanction -
Organisma | Lien da parentd et position Montant des participations financiéres
dans 3 strocture Dabut Fin détenues parun precha patent si > & 5080
{inditwer, 12 cas Gourftasulistiny | Govrtacultatiny euros ou & 5%.du capial
échiant, moisiandal mojs/annde)
'l s'agit d'un poste

4 fegpansabifite)

Blgrahe non andue pubque




ANNEXE
a l’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) Valérie Bertrand

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 cinq 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 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 |l 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 [nom de linstitution] : (préciser les foNCtioNS OCCUPEES)......ceveeeiiiiiuiiiiiiiieeeeeiiiieeeee e e e e
Praticien Hospitalier Pédiatre, Groupe Hospitalier du Havre ........cccoociiiiiiimrinnccccmninncns e

x 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) ..........coooiiiiiiiriii e,

Groupe de Travail Anorexie Mentale a début Précoce...........cccvirmmriniismnrinine

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de [a MiSSION A’ E@XPEILISE).....ceiiiuriiiii it



J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10003137352

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 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.

Date : 17/11/2021

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
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 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

O X Activité(s) salariée(s)

I,emA‘I’;eZif gf"eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’ngrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
di fférent! I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
29 avenue Pierre I't’é.diz.atr’e
o Mendes France Praticien spécialisé en ,
Groupe Hospitalier du Havre o Gastro- Janvier 2009 NA
76290 Hospitalier Hépato-

Montivilliers Nutrition




O Activité libérale : NA

Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P . pine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant . P ) )
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 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 systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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 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.

O 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(rgoa:ilést?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
o ’ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, s s . . . .
- de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) . . SN
thérapeutique) 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)




2.3. Participation(s) a

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 pr|n0|pa| d’'une étude monocentrlque et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui nont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

O 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

rganism ) ) . . . Montan |
Organisme financeur(s) I'étude, du Si essais ou études ,O ta ,t d? a . .
promoteur s . L rémunération Début Fin
P (si différent du | produit, de la cliniques ou p - . . o .
(société, . o . Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
ot promoteur et | technique ou précliniques, précisez : s ) ) ) )
établissement, . e cas échéant, | ))mois/année) | mois/année)
. si vous en de l'indication s
association) i . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

O Etude multicentrique

O Au déclarant

Votre réle :
) e O Aun

O Investigateur principal .
organisme

O Expérimentateur c}ont vous

L étes membre

principal ou salarié

(préciser)

O Investigateur

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

Votre réle :
) e O Aun
O Investigateur principal .
organisme
O Expérimentateur cAjont vous
L étes membre
principal L
ou salarié
. réciser
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon |+
pnnCIpaI ..................
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique | 3 Aucune
O Au déclarant
Votre réle :
) . O Aun
O Investigateur principal .
organisme
O Expérimentateur tziont vous
. étes membre
principal L
ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

O 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)

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)




O Aucune

O Au déclarant

O

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, 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 a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

O 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)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou Sujetd Montant de la
on anispme fivé Lieu et ri ujet © Prise en rémunération Début Fin
. g p_, L intitulé de la |ntervent|on,. charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (sociéte, P nom du produit . s . h . )
. réunion o r frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé s
la périodicité)
O Aucune (100 a 200 31 mai 2018
O X Au euros)
Le Havre déclarant
« Actualités et . O Aun
prise en charge Maladies organisme
. . gﬁfoz\r/lna::]audrzgz |nflammgt0|res o Oui dont vous
Laboratoire Abbvie | "\ "0 et . Chrgnlques o X Non &tes membre
de I'adolescent | intestinales de ou salarié
(dermatologie, I'enfant (préciser)
rhumatologie,
gastroentero-
logie)». | 1 |
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui tziont vous
étes membre
o Non 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 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

O 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 s . P ) J
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 unorganisme
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 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

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.

O 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 Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) 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 matiere 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 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 contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

Pourcentage de l'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 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

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.

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

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

Actionnariat
Activités
Actuellement
Proche(s Organismes concernés
(s) 9 Participation financiére directe
parent(s) ayant Actuellement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
un lien avec les années précédentes euros ou a 5% du capital
Orga.msmes (Le montant est a indiquer au
suivants tableau A)
(Le lien de parenté est 0 0
a indiquer au tableau
A)
d d







6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

O 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 & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

O 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 financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital




Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e)................. 4 e . ?Wt 2 5220 TR OOO OO OO UT OO

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cingq 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'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 l'article L. 1451-1 et a l'article .. 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
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

ﬂd agent de [nom de linstitution] : (preciser Ies fonctlon cupées) ............ P‘PH‘P ...................
..................................... f’/wh e, He (\ D P oo
e membre ou conseil d'une instance collégiale, d’'une commlssmn d’'un comité ou d'un

groupe de trayail au seip de [nom de I'institution] : (préciser l'intitu
Fy ag)w ‘‘‘‘‘ FRANS A S A NONRATE.. &MM&(FFAB) .........

X de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Imstltutlon] {préciser le
thémefintitulé de la Mission d’expPertise) ..o ..o oo Aeeee L 0& ....................................

Jlindigue mon numérc RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : { oo O 1 61 ﬂ oSl

Je m’engage A actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, & 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 '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¢ Rout Loll

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
l'adresse suivante | oo

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



1.

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

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

BActivité(s) salariée(s)

I'emA?;ezi? g?lieu Fonction Spécialité ou Debut Fin
Employeun(s) principal(aux) d’lzxgrcice si occupée dans | discipline, le | (jourffacultatif} | (jour(facultatify/
. ' I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Mewson e Endocts »
oclide
/WHP Sotenn.. | PH " Lovb
CocthN Ntk on
O Activité libérale
L — Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spe?;agfs%iﬂésgf;fllne' {four(facuttalif)/ | (our{facuitatify/
mois/année) mois/année)
/ g
O Autre (activité bénévole, refraité. .}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | {jour(facultalif)/ | (jour(facultatifl/
mois/année) moisfannée)

—

7




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 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
prafessionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont ies asscciations d'usagers du systeme de

sanié.

Me 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 Debut Fin
{société, établissament, FonCt'I‘.’; O::I.";ﬁ,le: dans Rémunération {préciser, le cas tourffacultatif)/ | (four(facultatifi/
association) 9 échéant, la moisfannée;} moisfannée)
péricdicité)
Jaraucune

Rescav 1<h

Emﬂci LIEN

g&&i baise

O Au déclarant

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

d

O Aucune
O Au déclarant

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

0O 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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sonl notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de reprasentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

HYRAPHAGK

(préciser)

O(rsg;;‘i;réne I'étude, du produit, rémunération Deébut Fin
stablissermant Mission exercée | de la technique ou Rémunération {preciser, le cas (our(facuttatify/ | (four(facultatifl/
association} ’ de lindication &chéant, ta mois/annee} mois/année)
thérapeutique) périodicité)
vmucune
K e O Au déclarant Z_o, Fe Z o/ﬂ
A C 4 O A un organisme
. ‘A dont vous étes
H —g BOUL’ M t membre ou salarié

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dent 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 ot études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d’essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques (études méthodologiques, essais analyliques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, phamacologiques
ou toxicalogiques.. ), 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 cetle rubrique.

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

qui n'ont pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs »,

>@ai pas de lien cintéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliement ot au cours des § années précédentes :

Organisme Organisme(s) Sujfat (nom de Montant de la
promoteur ( Sr:";;g?:;ﬁu lr:;t?te'dil-:a Si essais ou études rémunération Debut Fin
{sociéte, romoteur et ?e chni ‘u e ou ¢liniques ou Rémunération | (préciser, le | {jour{facuitatif | (jour{facuitatify
&tablissement, P Si VOUS en de Tin c?| cation précliniques, précisez : cas échéant, | ¥mois/année) | moisfannée)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance}
Type d'étude - O Aucune
O Etude monocentrique | O Au déclarant
O Etude multicentrique
. O Aun
Volre rdle : organisma
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarie
O investigateur {préciser}
O Expérmertatesrnon |
prndipal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'élude : 0O Aucune
£ Etude monocentrique | O Ay déclarant
I Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimeniateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Expénmentateur non
proeal .
O Membre d'uncomitéde | T
surveillance et de suivi
Type d'étude : 0 Aucune
O Etude monacentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique
0O Aun
Votre réle organisme
a Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes mambre
principal ou salarie
O Investigateur {préciser)
O Expérimentateur non
N
O wMembre d'un comité de
surveillance et desuvi | oo




-

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 annédes 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 | our(facultati) | (jour(facuttatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /moisfannée)}
thérapeutique) périodicité}
Aucune

Au declarant

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

Aucune
Au déctarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

?anﬁai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou erganisme
privé (société,
association}

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité}

Début
(four{facultatif)/
mois/année)

Fin
{jour{facuitatify/
mois/annee)

Au déclarant

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

Au declarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié {précisen




2.4.2 Intervention(s)

}{n’ai pas de lien d'intéréts & 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
vigé

Prise en
charge des
frais

Rémunératicn

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

Début
{four(facultatify/
mois/année)

Fin
(iour(facultatify/
mois/année)

0 Qui

o Non

0O Aucune
0 Au déclarant

0 Aun
organisme
dent vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Cui

o Non

a

Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarani
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 Forganisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances coilégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuoliement et au cours des § anndas précédentes :

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

Montant de la

A un organisma
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

Nature de Factivité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress;;ment Rémunération {préciser, le cas | (jourffacultatify | (jour(facuftatify/
produit. .. produit. .. échéant, (a mois/année) moss/année)
périodicité)
o Oui 0O Aucune
o Non O Au déclarant
0O A un organisme

dont vous éfes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui Aucune

o Non Au déclarant
A un arganisme
donl vous éles
membre ou
salarié
{préciser}

Oui Aucune
Non Au declarant




3. Direction d’activités qgui 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
linstance/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

el de sociétés savantes.

?in’ai pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin S
Structure et activité bénéficiaires du , ; . . . . chague financeur(s), avec indication
financement (four (fa:::r;tgg)/ mois/ | jourt fa:ﬁ:?fgg;)/ mois/ facultative du pourcentage du montant
des financerments 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 Finstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cefte rubrique les paricipations 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 concemné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de l'établissement, entreprise ou organisme, le type des paricipations 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 — sonl exclus de da déclaration.

M'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

Pourcentage de linvestissement 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
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, $j vous n avez connaissance :

toute activité {au sens des rubriques 1 2 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 Ja rubrique 4 du présent document)
supérieure a4 un monlant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents,

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

?&\_’gi pas de Jien d’intérats a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

Actusllemneant
Activités
Participation financiére directe

Organismes concernés Actuellement cu au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000

années précédentes euros ou & 5% du capital
{Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent{s} ayant
un lien avec les
. a ]
arganismes
sutivants
{Le lien de parente est O O
4 indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

><‘ai pas de fonctions ou mandats électifs 4 déclarer

~

Fonction cu mandat électif (préciser la circonscription)

Début
{four(facuftatify/
mois/année)}

Fin
{four{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 &tre mentionnées les sommes pergues par le déclasant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementthébergement ou rémunération

}4!1'& pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

DCébut
(iour{facultalif)/
mois/annés)

Fin
{lourfacuftatif)/
mois/annéeg)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant}

Fonctlion
et position
dans la structure
{indiquer, le cas
échgant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
{four{facultatif)/
mois/année)

Fin
{iour{facultatify
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
3 l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de |a santé publigue
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e) Dr Emmanuelle Caldagues

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, 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 Porganismefdes organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de 'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis mernbre 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 GO0 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au ! et Il de larticle L. 1451-1 et a larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de madifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fourntr une information
mensongare qui porte atteinte a ia sincérité de la déclaration. »

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

Bl d'agent de [nom de Finstitution] : (préciser les fonctions OCCUPERS) v vumivminriieieii s
Medecin pédiatre au CHU de Nantes

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : {préciser FINtUE) ...
01 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
themefintitulé de la mission d'expertisg) ................ et e b eeneeraabieteeeirabereeesennteeeaaebnneeseeae i nneebseseae s irnrres

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sije suis un
professionnel de santé : 10002588407

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

Il m*appartient, a réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si Fensemble
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 Finstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irréguiarité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d’entrainer leur annulation.

Date : 28/06/2022

Conformément aux dispositions de fa loi n° 78-17 du 6 janvier 19738 modifiée relative & I'nfonmatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'Un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Yous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
ladresse suivante @ xxxxx

Les informations recueiliies serant infomatisées et votre déclaration (A l'exception des mentions non rendues publiques) sera publige sur
le site internet de “=*. L' est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts er confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ™,



1. Activité(s) principale(s),

des 5 derniéres années, a temps p

rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
jein ou 2 temps partiel

1 Activité(s) salariée(s)
B : I,em"“"gesefﬁ gfﬁeu Foncion | Spécialité ou Début Fin
Erployeur(s} principal{aux) d'zxgrci o, sl occupée dans | discipiine, le (iour(facultatif) | (jour(facuitatiy/
diﬁérent' 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
pédiatrie
CHU Nantes PH ' 2004 En cours
O Activité libérale
- - Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spé?;ag'fsoéisgg;gkne, (four(facuftatif)/ | (four(facuftetif)/
: mois/année) mois/année)
.
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début . Fin, - - .
Activité Lieu d'exercice, le cas écheant | (our(facuftatif) | (four(facultatif)/
mois/année) mais/année)




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

2.1.

Participation & une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont

IPactivité, 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 collégiate(s), cbjet(s} de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santd, 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.

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

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

Montant de |a

Organisme : rémunération Début Fin
{société, établissement, Fonctxl?g r;:g;;f: : dars Rémunération {préciser, le cas {four(facultatif)/ | (jour(facuitatf)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
-0 Aucune
0O Au déclarant
A un organisme

dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salasié
(préciser}

ICRTIRTPRITR T

0

Aucune
Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultani, de conseil
organisme public ou privé entrant dans
santé publique et de
l'instance/des instances coll

Sont notamment viséss par cette r
un conseil scientifique, las activités

sécurité sanitaire,

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

Actuellement ef au cours des § annéas précédentes :

ou d’expertise exercée(s) auprés d'un
le champ de compétence, en matiére de

de I'organisme/des organismes ou de
égiale(s), objet(s) de la déclaration

ubrique les activités de conseil ou de représentation, Ja participation & un groupe de travail ou a
d'audit ou 1a rédaction de rapports d'expertise.

Sujet {nom de

Montant de la

' O(Ejgj:ge rétude, du produt, rémunération Début Fin
&fab ﬁssem;en " Misslon exercée | de la technique ou Rémunération {préciser, le cas (our{facultatif)/ | - (our{facultatif)y/
sociation) ' de lindication échéant, la mois‘année} mois/année}
8s thérapeutique) péricdicité)
0O Auctne

O Au déclarant

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

PP P PR PE LI T

[d Aucune
0O Au déclarant

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

vasqaigera

O Aucune
O Au déclarant

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

Pertdsainacaanaias




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 ia déclaration

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participa
précliniques (études méthadologigues, ess:
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, g'études m

et prescriptions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d’un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont consldérés comme « investigateurs principaux » l'investigat
d'une etude multicentrique nationale ou internationale. Cette défini
qui n'ont pas de rble de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénomm
« investigateurs ».

essais analytiques,

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

tions & la réalisation d'essais ou d’études cliniques, non cliniques et
essails chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
&dico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

eur principal d'une étude monocentrigue et le coordonnateur
tion n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
és « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme ! ; Montant de la
promoteur ¢ é;ndaitr;g?:rgsgu :'céctjz?te,dguia Si essals ou études rémunération Début Fin
(sociéte, progitt, cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (ourffacultalif | (jour{facultaiif)/
; promoteur et | technique ou ) . f :
établissement, si vous en de Pindication préctiniques, précisez : cas échéant, | Jmois/année} | moisfannée)
assaociation) aver thérapeutique) la périodicité)
connaissance}
CHU Toulouse, OBT3 ¢t OBTS 'x . 3 p
centre de 1t foltow up Type détude ; i ‘E< veuna O a o ]
prader Wil M Etude monocentrique | 1 aAq déclarant S Qo Lt
R Etude multicentrique
) 0 Aun ;?.9 2 O
Votre rdle : organisme
[ Investigateur principal dant vous
O Expérimentateur Btes membre
principal ou salarié
O investigateur (précisar)
O Expérimentateur non N
principal
1 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
APHP Etude CARMAGC | Type d’étude ; & Aucune m N
O Etude monocentrdque | O Audéct O\_/\ I CaAn
& Etude multicentrigue 0 u dectarant >
Aun
Volre role ! organisme =QO '22,
[ Investigateur principal dont vous

[0 Expérimentateur
principal

[ Investigateur

O Expérimentateur non
principal

3 tdembre d’un comité de
surveillance et de stlivi

ates membre
ou salarié
{préciser)

Q Expérimentateurnon
principal

0 Membte d'un comité de
surveillance et de suivi

Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | 3 Au déclarant
[ Etude multicentrique

R O Aaun .
Votre rile © organisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarie
O Investigateur {préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

ﬂJe n’ai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

A R T

Sujet (nom de 1 Montantdeta | .
Oiganisme (société, | I'étude, du produi, rémunération " Début Fin
étaplissement, de la technigue ou Rémunération (préciser, le cas | (jourfacultatif) | (fourffacultatis)
" asgsociation) de lindication achéant, la /mofs/année) | /mois/année)
thérapeutique} périodicité)
Aucune
At déclaraat

A un organlsme
dont vous. étes
membre o’
salarié (préciser}

Aucune

Al déclarant -

A un organisme. ..
dont vous 8tes’; .

membre ou- -
salarié (préciser)

Aucune
Au décte_irant

A Un organisnie

dont vous étes .

membre ou

salarlé {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 publigue et de sécurité sanitaire, de 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 etre déclarées lorsqu'elies ont &té rémunérées ou ont donné lieu @ une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

‘Enreprise ou organisme
" privé (société,
.association)

Syjet de T'article Rémunération

Maontant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité}

Début
(our{facuitatif)/
rois/année)

Fin
(four{facuitatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

[ A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
~ dont vous &fes
membre ou
salarié (préciser)

I L R R R T Y R




2.4.2 Intervention(s}

{1 Je n’al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou Lieu et . Sujetde Prise en rémunération Début Fin
organisme privé intitulé de fa | | Intervention, charge des | Rémunération | (préciser, le | (jourffacuitalif)/ | (jour(facuitatif)/
invitant {société, réunion norn du produft frals cas échéant, | mois/année) | moisfannée)

association) visé la périodicité) '
(| Aucune 'L {
O Au déclarant PW W Gl aia
g Aun ONMQQ- Il
organisme )
CHU Nantes Journée o Oui dont vous
DIU santé de medecine de étes me!nbre
I'enfant 'adalescent & Non ou salarié
{préciser)

o Oul

¢ Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
oy salatié
{préciser}

o Ouj

© Non

0O Aucune
O Au daclarant

D Aun
arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)




2.5.
de propriété intellectuell
matiére de sanié publique et de sécurité sanilaire,

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

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

& Je n'ai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

e non brevetée en relation avec ie champ de compétence, en
de Porganisme/des organismes ou de

™

_ Nature de 'activité et
‘nom.du brevet,

produit...

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

Rémunération

. Montant de la
rémunération”

{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

. Début
(jour{facuttatif)/
mois/année)

- Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Aucune
Au déclarant

A un organisma
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préclser)

o, Oul

o .Non

a
a
a

Alucune
Au déclarant

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

R

o ~QOui

]
O
]

Aucune
AU déclarant

A un organisme
dont vous étas
membreou
salarid
(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 lorganismeldes organismes ou de
Pinstancel/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &tudes ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matérlels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations

ot de sociétés savantes.

-
?‘-J_e n’ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
[.—- - . Organisme(s) & but lucratif
. Siricture et activité bénéficiaires du . Dé-bUt:-'--:: . . - clf:gal?:?ilgé?c?u?(lso)m:ﬁ: ?r{Ziecggén
q . {iour(facultatif)/mois/ | (our{facuftatif)/mois/ q . :
nancement 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 Forganisme/des organismes ou de linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de [a déclaration

Daivent étre déclarées dans cefte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu'll
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 connalssance immédiate et afiendue. Il est
demandé dlindiquer le nom de létablissement, entreprise ou organisme, (e type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu,

tes fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrle ni la gestion, i la
compasition — sont exclus de la déclaration.

“H.Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

- . 'Structire concernée Type d'investis@eme:n_)i' - | Pourcentage de 'investissément dans le capital de |a structure et
e . SO . montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objei(s) de la déclaration

Les personnes concernees sont X
- vas parents (pére et mere)
- vos enfants
- votre conjaint{e), concubin(e) ou pacsé(e} ainsi qua les parents {pére et mre) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, st vous eh avez connaissance :
- toute activité {au sens des subriques 1 & 3 du présent documnent) exercée ou dingée 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 !a rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou 3 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiets concerné par la seule mention de votre lien de parentd,

ﬁ{Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

 Actionnariat

Activités Actuellement
: Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérietre a un montant de 5 000

Organismes concernég-:
h années précédentes euros ol & 5% du capital -

_ {Le montant est 3 indiquer au
Proche(s) : " tableau A)

-__p'_areht(S) ayant
Un lien avec les.

. S a
©. organismes G
suivanis
{Le lien de parenté est oo
. aindiguer a¢ tableau 0 _ a

. A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandats relevant des dispositions du cede électoral.

&Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déctarer

Début _ Fin
Fonetion ou mandat &lectif (préciser la circanscription) four(faculfatif)/ | (our(facuitatif)/
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 &tre mentlonnées les sommes pergues par le declarant.

Exemple : invitation & un calloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémuneération

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

. _ ) Début Fin
-Elément ou fait concerné : Commentaires (four(facultatif)/ | (four({facultatif)/
o mois/année} mois/année)




8. Mentions =non":rend ues publigues

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
e . Fonction -
Organisme | Lien de parenté et position Montant des paricipations financiéres
g dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000
{(indiquer, le cas (jour(facuitatif)/ | (jour(facuftatif)/ euros ou & 5% du capital
échéant, mois/année) mois/année)

s'il s'agit d'un poste
2 responsabilité}

Signature non rendue publigue




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

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou al eu au cours des cinq 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 l'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'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 santd 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 & 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
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la declaration. »

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

1 d’agent de [nom de ['institution] : (préciser les fonctions occupées)...... PMR@O&.“\%&&M
................................................ wt\}\ﬂﬂ.‘}\ﬂ@\!
O de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Fntitul€) ...

AQUARD MARYLENE

O de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitutiol ¢

thémefintitulé de la mission d'expertise) ........c..ccooriiiir ﬂ |\I\\\l\\||\||\\“mm““
............................................................................................................. T e RPpS : 10005177638 ““
D1 @UTE 2 {PIECISEI) wereoeerereeeeeeeore oot eesses et ese s ee e bbb e ees e ese b |\||\|\l|\||\\l|\\|\|\““\

N° FlNESS M 4‘400002-”

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

Je m’engage a actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Pabsence 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 expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensembie
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de linstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégulariié les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d’entrainer leur annulation.

bate: P2 W (0%

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 medifise relative & Tinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce droit en anvoyant un mél &
ladresse suivante ; o000

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration {4 Fexception des mentions non rendues publiques) sera publiee 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 [™**



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 partie!

O Activité({s) salaridée{s)
[i— T
forresse 08 ey | Fonction | Spécalité ou Début Fin
Employeur(s} principal(aux) d'gxeyrci ce. si occupée dans | discipline, le | (our(facultatif) | (four(facuftatif)/
. 'organisme: cas échéant | /mois/année) mois/année)

différent

P ottU dle Nouhes Oudoutnapediolae.
: = f

[o3s & oliypo ST/e AMOLSON don QOGEREony”

|

O Activité libérale

o Début_—  Fin
Activité Lieu d'exercice Spéffg‘:s‘;ﬁ::r"f""e' W (jour(facultetin/
ois/année mois/année)
_ / / )
/"/
P ‘
[ Autre {activité bénévole, retraité...)
/
Déby ' Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéant | (ourdatultalif)/ | (jour(facultatif)/
Mois/anndes) mois/annés}
/ | !
-
P
—




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
Pactivité, 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 instance/des instances collégiale{s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de sanié, les entreprises et les arganismes de conseil, les organismes
professionnels (sociélés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systerme de
santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Organisme . rémunaration Début Fin
{société, établissement, Fundll?; D:ﬁi:f-'né: dans Rémunération {préciser, la cas {four(facuitatif)/ | (jour{facuitatif)/
association) 9 échéant, fa mois/année) mois/année)
périodicité)}

O Aucune
1 Audéclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Augune
O Au déclarant

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

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

é Je n’al pas de Hen d’'intéréts A déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Sujet {(nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O;E:';;sge 'étude, du produit, rémunération Dé&but Fin
stabliss em:ent Mission exercée | de la technigue ou Ré&munération {préciser, I cas (iourifacuitalify/ | (jourffacultatify/
association) ! de l'indication écheéant, la mois/année) mojs/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

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 l'organisme/des organismes ou de linstance/des instances

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

2.3.1 Participation A des essais et études

Doivent &tre mentionnédes dans cette rubrique les Iparli-::ipatic:ms & la réalisation d'essais ou d'études clinigues, non clinigues et
praclinigues (&tudes méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, phamacologiques
ou toxicologiques...), d'dtudes épidémiologiques, d'études médico-Econom iques et d'études observationnelles sur les pratiques
el prescriptions (indiquez le sujet).

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » linvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique nationale ou infernationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude mukicentrique
q;:i n’onitg ;;fs de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigataurs »,

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme %;g::é‘:ﬂ?s} Stls,j;tu(dn:rgl?e Maontant de la
promoteur (si différent du roduit ‘de ia Si essals ou études rémunération Début Fin
(société, romoleur et ?echni ‘u e oU cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (our(faculiatif)/
élablissement, pro de T :’ " précliniques, précisez cas échéant, | Ymois/annde) | mois/année)
association) $i vous en e lindication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique
0 Aun
Volre rble : organisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expénimentateur étes membre |
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Bpaimentalournon | L
At
I:INMwaie mbre d'un comité de | e
surveitlance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérmentateur ates membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Bpérmentaleurnon |
principal
O Membre d'uncomité de | 7T
surveillance etde suivi | e
Type d'étude O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrigue
O Aun
Yoire dlg : organisme
O Inwestigateur principal dont vous
O Expérimantataur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (preciser)
O Bxpéimentateurnon | .
O Membre dun comité de | T
surveitlance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

éile n'al pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellemant et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (Sociéls,
établisserneant,
association)

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

de findication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
{our(facultatif)
/mois/année)

Fin
{iour{facuitatif)
/muois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucuneg
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarlé {préciser)




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

La rédaction d'articleds) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ant &té rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

@ Je n'ai pas de Hen d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § annéas pracédentes :

Entreprise ou organisme
privé {sociéleé,
association)

Sujet da Particle Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, 1a
péricdicité)

Début
(jour{facultatif)/
mois/annés)

Fin
(four{facuitatif)/
mois/année}

{J Au déclarant

O A un organisme
dent vous étes
membre ou
salaré (préciser)

0O Au déclarant

O A un organisme
dant vous dtes
membre ou
salarié (préciser}

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s}

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

Actuellement et cours des § années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant {société,

association)

Lisu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
lintervention,
nom du produit
visé

Prise an
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jourffacuitatif)/
mois/année)

Fin
(our(facultatif}y/
mois/année)

o OQui

< Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(preciser)

o Qui
0 Non

0O Aucune
Au déclarant

a

O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

& Qui

< Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organlsme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

ﬁ.‘q n'ai pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure qui met &
disposition le brevet,

produit. ..

Perception
intéressement

o Qui
o Non

o Qui
Non

Rémunération

Montant da la
rémunération
{(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

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

Début

{four{facultalif)/
mois/annés)

Fin
(our(facuttatifl
mois/année)

O Aucune
O Au dédarant
O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

Aucuneg
Au declarant

A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(précizer)

Onii
Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salané
{préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'ingtance/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,

yversements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils o administration, y compris d'associations

et de sociétés savantas.

@Qn’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

- [ Organigme(s) 4 but lucratif
financeur(s) et montant verse par

- _— Début Fin TR
Structure et activité bénéficiaires du N . . , . . chaque financeur(s), avec indication
financement (;aur(fa::nttgg;}/mo:s! Gour(fa::;tggj)ﬂnms/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

Daivent &tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou nan, qu'll
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur conceme, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une parfie du capital dans la limite de votre connalssance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer fe nom de '‘établissemeant, entreprise ou organisme, le type des paricipations financieres ainsi que leur
mantant en valeur absolue &t 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.

@4@ n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

. " . Pourcentage de Finvestissement dans le capital de la structure et
Structure concemeée Type d'investissement montant déten




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 [Forganisme/des organismes ou de
Pinstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemess sont
- vos parents (pére et méng)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce darnier.

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

Vous devez identifier ke tiers concemé par la seule mention de votre bien de parenté.

Hfemal pas de lien d'intéréts & déclarer dang cette rubrique

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

Actionnariat
A
Activités cluellement
. Participation financiére directe
Organismes concernes Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

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

parent(s) ayant
un lien avec les

. O 0
organismes
suivants
Le li e parenté est
{Le lien de p: sl O 0

& indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

cﬂl\Je n’at pas de fonctions ou mandats électifs A déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(four(facuttatif)/ | (jour(factiltatif)/
mois/année} muois/année}

Fin

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 perques par le déclarant.

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

ﬁ-..le n’al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Elément cu fait concerné

Commentaires

Debut | Fin
Gour(facuitatif)/ | (our(facultatily/
mois/année) l mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actlonnariat (le cas échéant)
Fanction -
Organisme | Lien de parenté et position Montant des participations financiéres

dans 1a structure Début Fin détenues par un proche parent si = 4 5000

(indiquer, le cas Gour(facultatif)/ | (ourffacultatif)/ euros ou 4 5% du capital
échéant, mois/année) mois/année}

s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

\
3
Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’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) Danielle CASTELLOTTI ..o e e e e e 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 cinq 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 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) :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ..o,
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A'EXPEITISE)......c.uueiiiiiiie e e e e e
x[J autre : (préciser) membre du groupe de travail pour I'élaboration du PNDS AMP et

représentante de 12 FINA-TCOA ... oo e e e e et e e e e e e e e e s bbb e e e e e e e e e e nnnneees

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'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 : 18 novembre 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

[ Activité(s) salariée(s)

n emAcljcr)eZi? gte" eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrci ce. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
O Activité libérale
ST . Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specléa'c'fsoé‘éﬁg:rﬁ“”e’ (iour(facultatify/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O X Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Présidente de la FNA-TCA fle de France Mars 2016- Segtgg}bre
s Septembre
Secrétaire de la FNA-TCA 2021
Présidente Fondation Sandrine Castellotti ile de France Juin 2001




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 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 systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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

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 O 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(rg:;gge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établisse m:c; nt 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 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)




2.3. 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-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 } 9 Montant de la
promoteur (Sﬁin;fr;g?:r:,([sgu plrc?ctjllj(ijte!d(;ula Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et techni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P si vous en de l'in 3 cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
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 Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

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

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 [Ox 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 financierement
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'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 O e 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 I'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 O 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 (socieété,

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 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)

o OQui

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

X OdJe 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 l'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresszment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
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 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 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

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 O 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 activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac#rlltgzg)f)/ mois/ gour(faac;llrlj‘ggj)/ mois/ 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 matiere 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 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 contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

Pourcentage de l'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 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

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

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

Actionnariat

A 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 O 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 & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

X O e 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

Signature non rendue publique




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

Jesousslgné(e)...om.iﬂ.f.ﬁiu.sﬂ......,...... NEON AN

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing dernidres 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
consell(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 & l'article L. 1452-3 d’omettire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui v figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

&4 d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fi ctiong occu ées@,?mhlxeﬂ"t;s?ihﬁ.eﬂg .......
Chefle. dou Se£:7 oo LS hiG e A1 L ot anchedo U bebokcon dus (AU dal legmoat foneand
U de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d’un

groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser FiNtitUlE)..............c.oovieoeeeoe e evarereens

0 de personne invitée a apporter mon expertise & [nom de [institution]: (préciser le
théme/intitulé de la MiSSION A'E@XPEILISE) .....ccceiveeieicieei et ece e e sreeseeeeer e e sneeaenenenas

[0 ULTE 2 (DICISE) ..........ooooroorssomerrrerrn
J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : 1000 3N1F2632

Je m’engage a actualiser ma DPI 3 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 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 & cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d’entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d’entrainer leur annulation.

Date : ﬂli /05 / 2L

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 [anvier 1978 medifige relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'accés et de recification des données vous concemant. Veus pouvez sxercer ce droit en envoyant un mél 3
ladresse suivante | 0000

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ***. L™****™ est responsable du traitement ayant pour finalité [a prévention des conflits dintéréts en confrontant les
liens dédarés aux objectifs de la mission anvisagée au sein de I



1.

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

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

RfAcﬁvité(s) salariée(s)
rorressede | Foncion | Spéciaitéou |  Début Fin
Employeur(s} principal(aux) d'zxeyrcl co. sl ocoupée dans | discipline, le | (our(facultalif) | {our{faculialify/
diﬁérent' l'organisme cas échéant | /moisfannde) | moisiannée)
> . { P H Peycluafey
CUY Cleamont - lraaio do év.f;/ql/d |
o |“Aollpaaink
0 Activité libérale
Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice Spéclalie o decieline. | Gourttacuttatity | (our(tacuttatiyy
mois/année) mois/année)
O Autre (activité béndvole, refraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facullstif)/ | (our(facuitatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation & 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 Pinstance/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.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{soclété, établissement,
association}

Fonction occupée dans
l'organisme

Rémunération

Montant de la
réemunération
{preciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
{four(facultatif)/

mois/année)

Fin

{four(facuitatifly/
mois/annde)

0O Awcune
O Au déclarant

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

A Aucune
0O Au dédlarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

{préciser)




2.2, Activité(s) de consultant, de consell 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
Iinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrigue les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseil sclentifique, les actlvités d'audit ou la rédaction de rapports d'expartisa.

ﬁ Je n’al pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

0(’93"5'.‘(2"3 Pétude, du produit, rémunération Début Fin
é tabfsicscse] Em;n " Mission exercée | de la technique ou Rémundration (préciser, le cas {four(facultalif)/ | (four(facultatif)y/
association) ' de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutiqua) périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

0O Aucune
0O Au déclarant

O A unorganisma
dont vous éles
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 I'instance/des instances

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

2.3.1 Participation & des essais ot études

Doivent ére menfionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniquas (études méthodologiques, essais analyliques, essais chimiques, pharmageutiques, biolegiques, pharmacologigues
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions {indiquez le sulet},

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

Sont considérés comme « investigateurs princlpaux » linvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique nationale ou intemationale. Cette définiion n’inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qul n‘ont p?s de rble de coordination - méme ¢'ils peuvent par ailleurs &tre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs »,

t Je n'ai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

QOrganisme %g::gunr?s) S'i!ft:g':";:e Montant de la
promoteur (si différent du roduit, de la Si essais ou éludes rémunération Début Fin
{socisté, promoteur et ?echni que ou diniques ou Rémunération | (préciser, le | (Jourffacuitalif | (our{faculiatif)/
élablissement, S WBUS BN de Findication précliniques, prédsez : cas &chéant, | Mmois‘annde) |  mois/annde)
association) aver | thérapeutique) la péricdicité)
connalssancea) |
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | 1 Au déclarant
0O Etwde multicentrique
O Aun
Votre rdle : | organisme
O Irvestigateur principal dont vous
0O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Irvastigateur {preciser}
0O Bpdimentatour non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de sulvi
Type d' O Aucune
O Etude monocentriique | 17 Ay déclarant
O Etwde multicentrique u ecarm
O Aun
Yotre e : organisme
O Investigateur principal dont vous
DO Expérimentaleur étes membre
principal ou salarlé
[ Investigatewr {préciser})
0O Expdrirmentateur non
' principal
O Membre d'un comité de
surveillance st de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O ay
O Etude multicentrique Sgiamm
O Aun
Yotrs role : organisme
[ Investigateur principal donl vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Expéimertateurnon | L
principal
0O Membre d'un comité de | "7

survelllance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

N{Je Wai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cefte rubrigue

Actuellement ot au cours das 5 années précédentes ;

Organisme (sociélé,
établissement,
associalian)

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

de I'indication

thérapeutique)

Rémunératlon

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

Début
(four{facuftatif)
/mois/année)

Fin
{four{facuitalif)

/mois/annee)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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




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
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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

¥ Je n'al pas de lien dintéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 anndes précédentes :

Entreprise ou arganisme
privé {société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

Montant de 1a
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicitd)

Début

(four{facultatify/
mois/année)

Fin
(four{facuftatif)/
moisfannée)

0O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié {préciser)

O Au dédlarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 intervention{s)

M Je n’al pas de llen d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des § années précédentes ;

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socité,

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
(preciser, la
cas échéant,
la périodicité)

Dsbut
{jour{facultatif)/
mois/annés}

Fin
{four{facultatifl/

mois/année)

o Oui

¢ Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
éles membre
ou salarié
{préciser}

¢ Oui
o Non

O Aucune
Au déclarant

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

m]

o Ou

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

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




2.5,

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

ﬂ,‘le n'al 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 l'activité et
nom du brevet,
produit. ..

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

Perception
intéressernent

Rémunération

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

Début
{four{facultatify/
mois/année)

Fin
{(jour{facuitatif)/
mois/année)

Qui
Non

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étes
membre ou

o  Oui

Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser}

o Qui

Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous &tes
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 lorganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

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

P Je ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans catte rubrique

Actuslleament et au cours des 5 annédes précédentes :

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

. - Début Fin e
Structure et activité bénéficiaires du . chague financeur(s), avec indication
financement ﬂour(fa:#;tgoﬁ)o/molsf ﬂour{faac;;;rgg)/ms/ 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 publiqgue et de sécurité
sanitaire, de [lorganisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s}) de la déclaration

Doivent é&tre déclarées dans cefte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans uns entreprise ou un secteur concerng, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans [a limite de votre connaissance immédiate et attendue. H est
demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le typs des participations financidres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital déteno.

Les fonds dinvestissement en prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
composltion — sont exclus de la déclaration.

XJe n'ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ;

. , . Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et
Structure concemnée Type d'investissemeant montant détenu




5. Proches parents ayant des actlvités 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 [Iorganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemeées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants
- volre conjoint{e). concubin{e) ou pacsé{e} ainsl que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubrigues 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directa dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)}
supérieure & un montant de 5 000 suros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le iers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

wJe n'ai pas de llen d’intéréts & déclarer dans ceite rubrique

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

Actionnariat
Actuell t
Activités CHsiemen
Participation financiére directe
Organismes concernés Actusllement ou au cours des 5 supérieure & un montant de § 000
années précédentes eurcs ou @ 5% du capital
{Le montant est & indiguer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. 0 O
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
a indiquer au tableau o a
A)
O (|




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

)(Je n’al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Fonction ou mandat &lectif (préciser la circanscription)

Deébut Fin
{four(facultatif)y/ | (four(facultatif/
mois/année) mois/annéa}

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &fre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déptacement/hébergemant ou rémunération

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
Gour(facutiatify/
mois/annésa}

Fin
(four(facuitatif)/
mois/annee}




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonetion -
Crganisme Lien de parenté et position Montant des particlpations financiéres

dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a 5000

(indiquer, le cas Gourffacuftatif)/ | (four(facultati)/ euros ou & §% du capital
échéant, mois/année) mols/année)

&'il 8'agit d'un poste
a responsabifité)

Signature non rendus publique




ANNEXE
a l’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) Priscille Gerardin..................ooooiiiiiiiiiiiiiice e a 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 cinq 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 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) :

[Ix d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) CHU de Rouen, PUPH,
cheffe de service en psychiatrie de I'enfant et de 'adolescent ..o
[Ix de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser lintitulé) Fédération Frangaise
Anorexie Boulimie (FFAB)......ooi ettt e e e e e e e s r e e e e e e e e aanns
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de [a MiSSION A’ E@XPEILISE).....ceii i e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001960482

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 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 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.

Date : 01/07/2022

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

[ Activité(s) salariée(s)

n emi?g?ii? gte" eu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'exercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
1 rue de Germont Psychiatrie de
CHU de Rouen 76031 Rouen | " UPH cheffe de | pgntant et de 2008
cedex service I'adolescent
2002-2008
CH Rouvray PUPH cheffe de puis depuis
pole 2014
O Activité libérale
ST . Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specléa'c'fsoé‘éﬁg:rﬁ“”e’ (iour(facultatify/ | (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 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 systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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 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(rg:;gge I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établisse. m:c; nt 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 xAu déclarant
Reco crise O A un organisme
HAS swgdawe chez dont vous étes
Ienfant et membre ou salarié
I'adolescent

(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)




2.3. 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-apres
« investigateurs ».

O xJe 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 : 9 Montant de la
promoteur (Sﬁin;fr;gfgr:,([sgu plrc?ctjllj(ijte!d(;ula Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et techni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P si vous en de l'in 3 cation précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
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 Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
Type d’étude : O Aucune

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

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

Ox 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 financierement
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'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 I'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)

Ox 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 (societé,

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 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)

o OQui

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

Ox 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 l'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresszment Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
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 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 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

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.

Ox 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 activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac#rlltgzg)f)/ mois/ gour(faac;llrlj‘ggj)/ mois/ 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 matiere 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 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 contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

Pourcentage de l'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 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

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.

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

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

Actionnariat

A 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

. | d
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau O O

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

O xJe 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 & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

O xJe 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

Signature non rendue publique




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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigneé Ludovic GICQUEL ...............occuiiiiiiiiiii ettt e e e e enna e e e e enneeee s

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 cinq 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 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 |l 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) :

d’agent de [nom de [l'institution] : (préciser les fonctions occupées) chef du pdle universitaire
de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent — Hopital Laborit — Poitiers..........cooooeeeeieieeiieeeeeeeeeeeeee,

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser FiNtitulé) ..o,

de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) groupe de travail du PNDS sur I'anorexie a début
[T =TeTo 7= PP PPPPUPPPPP



J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10004038443

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 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 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.

Date : 1% juillet 2022

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

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

Activité(s) salariée(s)

I’emAclteZi? g’?lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
370, avenue Psychiatrie de
CH Laborit Jacques Coeur Chef de pble | I'enfant et de 01/09/2011
86000 Poitiers I'adolescent
. o - . 6, rue de la
Université de Poitiers — L.JFR Médecine et milétrie 86000 PU-PH 01/09/2011
Pharmacie Poitiers




O Activité libérale

Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P s pine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : P . .
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 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 systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 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 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.

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;g:;zze l'étude, du produit, rémunération Début Fin
e ! Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, PR " . ) ) )
. de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) . . g
thérapeutique) 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)




2.3. Participation(s) a

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 pr|n0|pa| d’'une étude monocentrlque et le coordonnateur
d’'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui nont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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 ) S . . . Montant de la
financeur(s) I'étude, du Si essais ou études . o . .
promoteur s . L rémunération Début Fin
A (si différentdu | produit, de la cliniques ou . o - . o .
(sociéte, . s . Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
s promoteur et | technique ou précliniques, précisez : " . . . .
établissement, . P cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
- si vous en de lindication P
association) . . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

O Etude multicentrique

O Au déclarant

Votre réle :
) L O Aun

O Investigateur principal .
organisme

O Expérimentateur ?Ont vous

. étes membre

principal i
ou salarié
(préciser)

O Investigateur

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

Votre réle :
) e O Aun
O Investigateur principal .
organisme
O Expérimentateur cAjont vous
L étes membre
principal L
ou salarié
. réciser
O Investigateur (préciser)
O Bxpérimentateurnon |+
pnnCIpaI ..................
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique | 3 Aucune
O Au déclarant
Votre réle :
) . O Aun
O Investigateur principal .
organisme
O Expérimentateur tziont vous
. étes membre
principal L
ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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)

Montant de la

rémunération Début
Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)
échéant, la /mois/année)
périodicité)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)




O Aucune

O Au déclarant

O

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, 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 a une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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)

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 OQui

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.

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

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 l'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 . : P : )
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

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 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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) 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 matiere 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 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 contr6le ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

Pourcentage de l'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 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

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.

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

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

Actionnariat
Activités
Actuellement
Proche(s) Organismes concernés e . .
Participation financiere directe
parent(s) ayant Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000
un lien avec les années précédentes euros ou a 5% du capital
orggnlsmes (Le montant est a indiquer au
suivants tableau A)
(Le lien de parenté est O d
a indiquer au tableau
A)
d d







6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Décembre
Membre du conseil d’administration du CNUP 2018
Membre du CNU — section 49-04 Janvier 2022
Novembre
Vice-Président du Conseil scientifique de la SFPEADA 2021

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 & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

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 financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital




Signature non rendue publique




ANNEXE
a I'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) Laurence DRENO ........iii ittt e e e et e e e e e e e e e nr e e aae s

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 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.

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) :

[0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...,

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de [a MISSION A’@XPEITISE).....cccciieieeeeee e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :1000258157

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 ’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 : 13/05/2022

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 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
Fembloveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’zxgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
9 quai pédopsy
CHU de Nantes moncousu PH 10/09/2001
Nantes
Rue de la pédopsy
ITEP la moriciére moriciere vacataire 10/2019
Nantes
Pédospsychia
Université de Nantes intervenant tre 2001
O Activité libérale
- . . Spécialité ou discipline, | D€but .~ 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)
. P _ . Nantes
GNPP : Groupe Nantais de Pédopsychiatrie Nantais 2010

Présidente




2. Activité(s) exercée(s) atitre 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 :

Organisme

(société, établissement,

association)

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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)

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
'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

[0 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)

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)

|

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 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 h . Montant de la
financeur(s) I'étude, du . . . . P .
promoteur (si différent du roduit. de la Si essais ou études rémunération Début
(société, p ' cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif

établissement,

promoteur et

technique ou

précliniques, précisez :

cas échéant,

association) si vous en de I'indication la périodicité)
avez thérapeutique) p
connaissance)

)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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 Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité¢ de | T
surveillance et de suivi | oo
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 :

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)
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

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

O Au déclarant

OO 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 (sociéteé,

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)

DU TCA

nantes

TCA ado

o Oui

o xNon

O xAucune
O Au déclarant

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

0

2010

DIU medecine
préventive

Nantes

TCA ado

o Oui

o xNon

O xAucune
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
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[J 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

o 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

OO 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
Début Fin financeur(s) et montant versé par
(jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ fche}qug flrzjanceur(s), avec(;ndlcanon

année) année) acultative 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 [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financieres 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 contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

X
[0 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 p
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
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- VOs parents (pere 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[J 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
(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

x[] 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)




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

X

Dréno Laurence
Docteur

Signature non rendue publique




ANNEXE
a l’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 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 larticle 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

[J 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€) ..........ccvveeeeeree i,
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE)...eeiiiiiiiiiiie e e e e e e e

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 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 lI'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 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

X Activité(s) salariée(s)

; emA?gezfﬁ gte” oy |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Professeur | Pediatrie
) o des
APHP Nord, Université de . .
. N < Universités 2003 En cours
Paris, Hopital Robert Debré ..
, Praticien
Hospitalier
O Activité libérale
U o Début Fin
Activité Lieu d’exercice Spetlzéag';escgiﬁgs:rl];tallne, (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
matiere 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.

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 anisﬁqe 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 deéclarant
Hopitaux de Paris cordinnateur de 'hopital Robert | i A un organisme
Debré du CRMR des maladies dont vous étes 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) o . un organisme
Coordinatrice européenne du dont vous étes 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) aupres 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 linstance/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.

O 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)

O(rsg:c'};':e Pétude, 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)

EXpertise X Aucune Fevrier 2017
Au déclarant
A un organisme
HAS dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
Aucune

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

00 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) I'étude, du . . . l\/!ontaqt d‘? la . )
promoteur Y ; Si essais ou études rémunération Début Fin
ol (si différent du | produit, de la S . S b . 2 .
(sociéte, romoteur et technique ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’inc?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Investigat Hormone de . _ O Aucune 2014
iced croissance Typo detude : O Au déclarant
rice an_s Esai X Etude monocentrique
UI_1 gssal randomisé O Etude multicentrique XA un
clinique dans I'anorexie | votre role - organisme dont
. 7 mentale de T o vous étes
sponsorise Penfant X Investigateur principal membre ou
par a Expélrimentateur salarié (préciser) 2020
- rincipa .
Laboratoire E Invzstigateur ---Hopital
Novo- O Expérimentateur non g;‘;eft
H principal re
Nordisk O Membre d'uncomité¢de | .. ...
surveillance et de suivi
Type d’étude : O Aucune

O Aun
VYotre 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 | 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




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 (sociéte,
établissement,
association)

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)

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 congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
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 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)

00 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 (societé, 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
dont vous étes

membre ou 17/11/2018
salarié (préciser)

Insuffisance somatotrope

Collogue Ipsen o
que Ip au moment de la transition

X Au déclarant 03/2020

O A un organisme
dont vous étes

membre ou 03/2020
salarié (préciser)

Cas cliniques d’anomalies

Sanofi Aventis France .
de la croissance

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 :

Montant de la

(préciser)

oFrz]at;(iaspnrqlsee ?il\Jlé Lieu et i Sujet de Prise en rémunération Début Fin
org prive intitulé de la intervention, charge des | Rémunération | (préciser,le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (société P nom du produit - P : p : P
association) ’ réunion 4 p frais cas échéant, mois/année) mois/année)
vise la périodicité)
X Aucune Oct 2017
O Au déclarant
Société O Aun
; frangaise - organisme
Laboratoires dendocrinolo | HYPerthyroidie | o dont vous
MeI‘CkS, g|e Poitiers de I'enfant étes membre
oct 2017 o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune Mai 2018
X Au déclarant
O Aun
organisme
Laboratoires hine. Mai X Oui dont vous
C ;](331 8 a Puberté précoce ates membre
Ipsen pharma o Non ou salarié
(préciser)
X Aucune Oct 2018
O Au déclarant
O Aun
Lab toi . organisme
aboratoires Marseillos Pathologie | x oui dont vous
Mercks, 0ct 2018 thyroide étes membre
Chez l'enfant | © Non ou salarié




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
'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 l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresspement Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
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 linstance/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 LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:rl]tgzg)f)/ mois/ (/our(faac:rl]tgzg)f)/ mois/ 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 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
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 l'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 (pere 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.

00 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 |
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
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 déclarant.

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

O 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)
.Support pour voyage dans congres 2016
nationaux et internationaux par des
laboratoires pharmaceutiques 2019

(Ipsen, Mercks, Novo-Nordisk, Lilly)




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 financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Professeur Juliane Léger
Fait a Paris

Le 20 Octobre 2021

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e).......... L e N 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 l'article L. 1451-1 et a I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

& d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) ‘...Pé.bfwm LOGHE .S,

[0 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€) .............cocoieiiiiiiiiiiiii e
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 12 MISSION A EXPEITISE) .. oiiviiiieriiie ittt e et e e e sesb e s essass e sssasn e eseerssessnssieenes

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

Je m’engage a actualiser ma DP| 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’incompatibilitée, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 40/0pl ))ZJZZ-

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'accés et de rectification des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mel a
|'adresse suivante : 000

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 "™,



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

B Activité(s) salariée(s)
I'emAcl’::eii? g?lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'zxey - occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt' l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
-~ ; ’l:“r
[3pital  Pabeut 0EBE L8 80 Seru ) Deio dnoE o1 | 201
5015 Paed
Bioce du PSWirolooves |6 wedulloadm] Brseiavavie ol (2ol
- Nar-
PeariiEws 7500 Pati)
O Activité libérale
o Cepint Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spétl;;aitaioél.;gés:;?hne. (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)y/
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
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 systéeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

(société, établissement,

association)

Fonction occupée dans
l'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/annee)

|

Aucune
Au declarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

ﬁJe 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;E: c'};g‘e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
Etoblisse m'e b 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) périodicite)

O Aucune
O Au déclarant

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

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, biclogiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études epidémiologiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

t}{de n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) SL‘:jet (om-aa Montant de la
promoteur ( g";}.;g?;ﬁ?u ::éﬁe Idzula Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et fechn i ‘u 2ol cliniques ou Rémuneration | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi \ickis & de l'in :ica:'r Ao précliniques, précisez : cas echéant, | J/mois/année) | mois/année)
association) S thérapeutique) la périodicité)
connaissance)

Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique

; O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
[0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarie
O Investigateur (preciser)
O Membre d'un comite de
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentriqgue | (7 Ay déclarant
O Etude multicentrique

. O Aun
Votre role : organisme
0 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarie
O Investigateur (préciser)
El_ Expéimentateur non
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | (7 Au déclarant
[ Etude multicentrique

0O Aun

Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
[0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
3 Investigateur (préciser)
u} Emérnwmr’m
O Membre d'un comité de | T
survelllance etde suivi | e




2.3.2 Autres travaux scientifiques

‘m'de 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 l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
écheant, 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 declarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salaneé (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 I'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 remunérées ou ont donne lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

‘_B(Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précéedentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de |'article Rémunération

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

Debut
(four(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)

'ﬁJe 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
intitule de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Reémuneration

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
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

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

\lﬁde 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

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(preciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Bormaahion rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intére 552 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
(preciser)

o Oui Aucune

o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Oui Aucune
o Non Au déclarant




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 societes savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

L i Début Fin Sl
Structure et activité bénéficiaires du . : , , . - chaque financeur(s), avec indication
financement gour(fa:::‘téagj)/mors/ aa:;r{fa:::‘:éag)a’}/mo:s/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de |a 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 immeédiate et attendue. |l est
demande d'indiquer le nom de ['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.

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

Actuellement :

Pourcentage de l'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 Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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 @ 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 & 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.

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

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

Actionnariat

l
Activités Actuellement

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

Qrganismes 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 O

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

Xﬁ Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs & 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 & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémuneration

ﬁ/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 parente

Activités (le cas échéant)

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

Début

(four(facultatif)/
mois/annee)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publigue




ANNEXE
a l’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) Anne Fjellestad - PaulSen...................cooooooiooioooooo

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 cinqg 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 I'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 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a larticle 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) :

X1 de personne invitte a apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution] : (préciser le
theme/intitulé de la mission d'expertise) Centre de référence Anorexie mentale prépubére.
THORTE S PNDS S AN s s st i i SH e e hmammen snat s mrms mrAAL AR AN em s

Jlindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001584753

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 '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 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.

Date : Paris le 29 novembre 2021

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, 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 : 300(xx




Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 '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
déclares 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 § derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

0O X Activité(s) salariée(s)
rompsede | Fonction | Speciaité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'zx g . occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
diﬁérenf Forganisme cas echéant | /mois/année) mois/année)
. Pédiatre
48 bd S 3
Hépital Robert Debré Aphp oo ge: urier PA Endocrinolo- 1988 Juin 2019
aris gue
48bd S . Pédiatre-
T .
Hopital Robert Debré Aphp errner PA Endocrinolo- | Juin 2019
75019 Paris gue
O Activité libérale
i i g Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spe{l:;ag;és%tﬁf:ﬁlme’ (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
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 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 systéme de santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

O Au déclarant

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

Montant de la
Organisme g rémunération Début Fin
(sociéte, établissement, Fgmti?; o:rc:il;.?néee dainis Rémuneration (préciser, le cas (four(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) g échéant, la mois/année) mois/annee)
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)




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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de re

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 :

présentation, la participation & un groupe de travail ou a un

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(?;g}zg‘e létude, du produi, rémunération Début Fin
Stabli Ssemém 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
(preciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de linstance/des instances

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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
precliniques (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 qualite 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
etude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique quin'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(s) | Sujet (nom de
Umunims financeur(s) Fétude, du o s .
promoteur (si différent du | produit, de ia Si essais ou études remunération Début Fin
(sociéte, riateuret | techin ,ue i cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P SivEas Bh do ]’inc?ication precliniques, précisez : cas echéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Genotonome Type d'étude : O X Aucune
Et O Etude monocentrique | O Ay déclarant
OX Etude multicentrique
Laboratoire Decapenty] R B 1 Ao
LILY Voire role : organisme
O Investigateur principal dont vous 28/08/2006
O Expérimentateur étes membre 13/10/2015
principal ou salarié
OX Investigateur (préciser)
0O Expérimentateur non
principal
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
APHP Laboratoire OREX Type d'étude : O X Aucune 13/12/2012
NOVO Norditropine OX Etude monocentrique | [ Ay déclarant
0 Etude multicentrique
NORDISK = . O Aun
Votlre role : organisme
Flacebo O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2020
principal ou salarié
O X Investigateur (préciser)
O i non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | 7 Ay dédlarant
O Etude multicentrique
. O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
00 Expérimentateur étes membre
principal ou salarie
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre dun comité de | -
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Au déclarant

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

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 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)




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

La redaction 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)

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

OO 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)

Ll 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)

Laboratoire IBSEN

ESPE

Paris 10-12
sept 2016

Puberté Précoce

Impact psycho
social

o X Qui

o Non

O X Aucune

O Au déclarant

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

10/09/2016

12/09/2016

Laboratoire IBSEN

ESPE
Athénes

Puberté précoce
Centrale

o X Oui

o Non

O X Aucune
O Au déclarant

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

27/09/2018

30/09/2018

o Qui

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 Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/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 :

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Montant de la
Nature de I'activité et Structure qui met a - rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, ints ress’;msnt Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)
o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(preciser)
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 P'organisme/des organismes ou de Pinstance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études 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 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

L 2 Début Fin o
Structure et activité bénéficiaires du . ; ; g : ; chaque financeur(s), avec indication
financement ﬂour{fa:;:;féag)ﬂﬂnm&/ Gour{fa:;:;téag)f)/mo.'s/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Porganisme/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 concemné, une de ses filiales
ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. 1l 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 Ia personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition
- sont exclus de la déclaration.

X[ Je n’ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

3 ; Pourcentage de Iinvestissement dans le capital de la structure et
Structure concernée Type d'investissement Hontant deteny




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont

Pobjet social entre dans le champ de com
sécurité sanitaire, de I'organisme/des o
collégiale(s), objet(s) de Ila déclaration

Les personnes concemées sont :

- vos parents (pére et mére)

- vosenfants

pétence, en matiére de santé publique et de
rganismes ou de l'instance/des instances

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 4 3 du

précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le ca
& un montant de 5 000 euros ou &

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 :

présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

pital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
5% du capital, détenue par vos proches parents.

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau

A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

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

(Le montant est & indiquer au

tableau A)
[ a
O ]
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
(four(facuitatif)/ | (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 &tre mentionnées les sommes percues par le déclarant.

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

XO Je n’ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
{four(facultatif)/
mois/annge)

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
(four(facuitatif)/
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 l’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) Anne Fjellestad - PaulSen...................cooooooiooioooooo

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 cinqg 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 I'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 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a larticle 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) :

X1 de personne invitte a apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution] : (préciser le
theme/intitulé de la mission d'expertise) Centre de référence Anorexie mentale prépubére.
THORTE S PNDS S AN s s st i i SH e e hmammen snat s mrms mrAAL AR AN em s

Jlindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001584753

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 '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 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.

Date : Paris le 29 novembre 2021

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, 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 : 300(xx




Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 '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
déclares 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 § derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

0O X Activité(s) salariée(s)
rompsede | Fonction | Speciaité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'zx g . occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
diﬁérenf Forganisme cas echéant | /mois/année) mois/année)
. Pédiatre
48 bd S 3
Hépital Robert Debré Aphp oo ge: urier PA Endocrinolo- 1988 Juin 2019
aris gue
48bd S . Pédiatre-
T .
Hopital Robert Debré Aphp errner PA Endocrinolo- | Juin 2019
75019 Paris gue
O Activité libérale
i i g Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spe{l:;ag;és%tﬁf:ﬁlme’ (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
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 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 systéme de santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

O Au déclarant

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

Montant de la
Organisme g rémunération Début Fin
(sociéte, établissement, Fg"':t*l.oc;} O:rfgfné: dainis Rémunération (préciser, le cas (four(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) g échéant, la mois/année) mois/annee)
périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

0O 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 Porganisme/des organismes ou de [Iinstance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de re

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 :

présentation, la participation & un groupe de travail ou a un

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O(?;g}zg‘e létude, du produi, rémunération Début Fin
Stabli Ssemém 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
(preciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances

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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d’essais ou d'études cliniques, non cliniques et
precliniques (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 qualite 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
etude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrique quin'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(s) | Sujet (nom de
Uranigmes financeur(s) Fétude, du o o s .
promoteur (si différent du | produit, de ia Si essais ou études remunération Début Fin
(sociéte, rimateuret | techn ’ue i cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, P Sivhas ok do ]’inc?ication precliniques, précisez : cas echéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Genotonome Type d'étude : O X Aucune
Et O Etude monocentrique | O Ay déclarant
OX Etude multicentrique
Laboratoire Decapepty] G B 1 Ao
LILY Moire role : organisme
O Investigateur principal dont vous 28/08/2006
O Expérimentateur étes membre 13/10/2015
principal ou salarié
OX Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
APHP Laboratoire OREX Type d'étude : O X Aucune 13/12/2012
NOVO Norditropine OX Etude monocentrique | [ Ay déclarant
0 Etude multicentrique
NORDISK + . O Aun
Votre role : organisme
Flacebo O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2020
principal ou salarié
O X Investigateur (préciser)
O i non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi | e
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | 7 Ay dédlarant
O Etude multicentrique
. O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
00 Expérimentateur étes membre
principal ou salarie
O Investigateur (préciser)
O Bxperimentateurnon |
principal
O Membre dun comité da | -
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Au déclarant

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

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 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)




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

La redaction 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)

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

OO 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)

Ll 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)

Laboratoire IBSEN

ESPE

Paris 10-12
sept 2016

Puberté Précoce

Impact psycho
social

o X Qui

o Non

O X Aucune

O Au déclarant

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

10/09/2016

12/09/2016

Laboratoire IBSEN

ESPE
Athénes

Puberté précoce
Centrale

o X Oui

o Non

O X Aucune
O Au déclarant

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

27/09/2018

30/09/2018

o Qui

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 Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/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 :

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Montant de la
Nature de I'activité et Structure qui met a - rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, ints ress’;msnt Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)
o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(preciser)
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 P'organisme/des organismes ou de Pinstance/des
instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études 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 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

L 5 Début Fin o
Structure et activité bénéficiaires du , ; ; ; : ; chaque financeur(s), avec indication
financement ﬂour{fa:;:;féag)ﬂﬁnm&/ Gour{fa:;!;téag)f)/mots/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Porganisme/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 concemné, 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 Ia personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition
- sont exclus de la déclaration.

X[ Je n’ai pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

3 ; Pourcentage de Iinvestissement dans le capital de la structure et
Structure concernée Type d'investissement Hontant detsny




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont

Pobjet social entre dans le champ de com
sécurité sanitaire, de I'organisme/des o
collégiale(s), objet(s) de Ila déclaration

Les personnes concemées sont :

- vos parents (pére et meére)

- vosenfants

pétence, en matiére de santé publique et de
rganismes ou de linstance/des instances

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 4 3 du

précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d'une société
& un montant de 5 000 euros ou 3

Vous devez identifier le tiers concemné 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 :

présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

(au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
5% du capital, détenue par vos proches parents.

Proche(s)
parent(s) ayant
un lien avec les

organismes
suivants

(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau

A)

Organismes concernés

Activités

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Actionnariat

Actuellement

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

(Le montant est & indiquer au

tableau A)
[ O
O 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
(four(facuitatif)/ | (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 &tre mentionnées les sommes percues par le déclarant.

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

XO Je n’ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
{four(facultatif)/
mois/annge)

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
(four(facuitatif)/
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 l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Heélene PONCET KALIFA ...

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 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) :

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

J'indiqgue 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 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 : le 23 décembre 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 dernieres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . scialit b .
_— I'employeur et lieu Fonf:tlon Speqa_ Ite ou . Début . ) Fin .
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
S Pédopsychiat
. 48 bd Sérurier :
APHP - HU Robert Debré 75019 Paris Psychologue re 1/02/2018
2 rue de la Liberté Chargée S:tg‘;g’i;:gn
Université Paris 8 93_526 Saint d'enseignement |  psycho du 01/09/2021 31/07/2022
Denis Cedex 02
dvipt
70 rue de
Saint Pierre Institut (école privée) Montgeron 91800 | Psychologue 01/09/2016 31/08/2019
Brunoy
O Activité libérale
g s Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécialite ou discipline, | .\ ¢acultatify | (our(facultatify/

le cas échéant

mois/année)

mois/année)

Psychologue clinicienne,

Thérapies Cognitives et

] Paris 75007 Comportementales 01/10/2016 31/01/2018
psychothérapeute
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) atitre 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 matiere 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(rsgoe::ri];?e I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissemént 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 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

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme financeur(s) I'etude. du _ _ Montant de; la _
promoteur (si différent du roduit ‘de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et ?echni ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Vous en de I’in(?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
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 Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O BExpérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | 7T
surveillance et de suivi | e
Type d’étude : O Aucune

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 :

Organisme (société,
établissement,
association)

Sujet (nhom 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)

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 financierement
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 (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.

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 P ; . h .
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 oo
Structure et ._':1ct|V|te 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 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

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
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 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

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

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

Participation financiere 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 d

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 percues par le déclarant.

Exemple : invitation a un collogue 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 financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




ANNEXE
a ’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 Coling StOrdeUI ...

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 cinq 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 [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)Praticien Hospitalier Temps
plein, Hopital Robert Debré, AP-HP, PariS .........c..coi it
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 linstitution] : (préciser I'intitul€) ...........coooeiiiiiiiii .
[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION d’@XPEITISE).........uuuiiiiiiiiie e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :10100499903

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 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 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.

Date : 01/11/2021

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 concemant. 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)

Adresse de . ST . .
o Pemployeur et lieu Fonf:tlon Speglgllte ou | Début ‘ . Fin ‘
Employeur(s) principal(aux) d'exercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
pie e | prn | Pesorgyn
AP-HP, 3 av Victoria, 75004 Paris ) Hospitalier 01/07/217 En cours
Sérurier, 75019 .
Pari temps plein
aris
Hopital Robert Praticien Pédopsychiat
AP-HP, 3 av Victoria, 75004 Paris Debré, 48 bd Hospitalier re 01/11/2015 |  30/06/2017
Sérurier, 75019 Contractuel
Paris temps plein
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipiine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : A : 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 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 anisrrjne 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

Oggjcni'éig“e Pétude, du produit, rémunération Début Fin
éta blissemén " 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 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)




2.3. 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 dénommeés « 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 %?::éi?ﬁéi) SLIJ’JéettqungmdL?e Montant de la
promoteur s o Si essais ou études rémunération Début Fin
o (si différent du | produit, de la " i . by . e )
(sociéte, ) cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. . promoteur et technique ou e o . R : . : .
établissement, . s précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) si vous en de lindication la périodicits)
avez thérapeutique)
connaissance)
AP-HP, Paris Etat (PHRC) COTIDEA Type d'étude : X Aucune Octobre 2019
x Etude monocentrique O Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
x Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité¢ de | =TT
surveillance etde suivi | e
AP-HP, Paris Fondationde | AMDP Type d'étude : X Aucune Octobre 2019
France x Etude monocentrique O Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
x Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
AP-HP, Paris ETAMP Type d’étude : X Aucune Décembre
x Etude monocentrique O Au déclarant 2020
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
x Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre En cours
principal ou salarié
O 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 :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

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)

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 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 remunérées 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)

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 périodicite)

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 l'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 . : 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 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
'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 ) M
Structure et _act|V|te bénéficiaires du (jour(facultatifi/mois/ | (jour(facultatify/mois/ 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 [linstance/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 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 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 mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) 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

o 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 financieres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




