DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DEIVA Kumaran

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[0 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : rédaction PNDS NMOSD

1 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSE @ ...

LT @QUEEE I PrECISEI ..........oeeeeee et s e s sens s

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale

e . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
XlActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Dé Fi
Employeur principal Adresse de I'employeur I’organis’r)ne (mo’.;:’nl;tée) (mois /;r’]mée)
. A 78 Rue du Général Leclerc,
Hopital Bicétre AP-HP 94270 Le Kremlin-Bicétre PU-PH 10/2007




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

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

0 Activité libérale

i ; ) ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
XAutre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .
(mois/année) (mois/année)
Bénévolat pour 'ARSEP (association pour la recherche
sur la SEP) : organisation et participation a la journée Paris 10/2012
de la SEP de I'enfant
Benev_olgt pour VML : part!0|pat|on aux webinaires webinaires
organisées pour les questions des parents enfant
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans 'organisme (mois/année) | (mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme
public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

'instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

aupreés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)

O Aucune

Au déclarant

O A un organisme
Novartis Consultant dont vous étre 0112/18
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
Au déclarant

O A un organisme

Servier Consultant dont vous étre 2016 2018
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 2020

XAu déclarant
Alexion O A un organisme
Consultant dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 2020
X Au déclarant

O A un organisme

Viala Consultant dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O{rsg(;alcr;(léstze Domaine et | Nom du produit cliniziueesssstijspor; i};:ﬁgjes . Début Fin
établissement, Type de de sante ou 'du * | Rémunération (mois/année) (mois/année)
travaux sujet traité i
association) precisez :
AP-HP Validation CHARTE-ODF . O Aucune 09/2020
d'une charte Type d'étude :
graphique O Etude monocentrique O Au déclarant
d’Orthopédie Etude multicentrique
Dento-Faciale L Aun
m ) L organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expeérimentateur principal | g5)1ari¢
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Biogen SEP de I'enfant | Charge i O Aucune 09/2019
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : Aun
- . organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | g51arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
CHU de Lille SEP de I'enfant | Obit ) O Aucune 2019
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Al - Aun
\/()Lrol.e ) o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | gg)arig
0O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Lemkids ) OO Aucune 06/2017
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
- o organisme dont
& Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5)ari¢
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
pe pinckal | ap-HP
Biogen SEP de I'enfant | Tecfidera L. O Aucune 2016
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
) o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g4)arig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
pe pinakal | ap-Hp




Biogen SEP de I'enfant | Connect i O Aucune 2016
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre rdle : Aun
- o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | mempre ou
0O Expérimentateur principal | g51arie
0O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Lysogene Thérapies MPS Il A . O Aucune
géniques Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
L Aun
M ) e organisme dont 2016 2020
Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Lysogene Thérapies MPS Il B y O Aucune
géniques Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Ao - Aun
Votre role rol.e ) o organisme dont 2016 2020
Investigateur principal vous &tes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Terikids y O Aucune 2014
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
- o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | g4jarig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Novartis SEP de I'enfant | Paradigms . O Aucune 2014
Type d'étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
Votre réle : A un
: o organisme dont
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
0O Expérimentateur principal | gg)arig
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal AP-HP
Sanofi SEP de I'enfant | Replay A O Aucune
Type d’étude :
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
Etude multicentrique
. Aun
M ) . organisme dont 2014 2018
Investigateur principal vous étes
O Investigateur coordonnateur | membre ou
O Expérimentateur principal | g5)arié
O Co-investigateur (préciser)

O Expérimentateur non principal

AP-HP




Chugai NMOSD de SA237 y O Aucune

Ienfant Type d’étude :

O Etude monocentrique O Au déclarant

Etude multicentrique

Alo - Aun

VOLI'OI? ) . organisme dont 2014 2016

Investigateur principal vous étes

O Investigateur coordonnateur | membre ou

0O Expérimentateur principal | g4jarig

O Co-investigateur (préciser)

O Expérimentateur non principal

P PIOPEL | AP-HP
AP-HP Constitution KIDBIOSEP Aucune 2011
d'une collection | 2004 .
. . Type d'étude :

biologique et ) O Au déclarant
radiologique 0O Etude monocentrique
destinée a la Etude multicentrique O Aun
::E;grggz au Votre role : organisme
premiers Investigateur principal dont vous
épisodes de O Investigateur coordonnateur étre membre
démyélinisation O Expérimentateur principal ou salarié

O Co-investigateur (préciser)...

O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques. réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
) o . y ) charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

Aucune
O Au déclarant

O Aun

Oui organisme
AAN Los dont vous

Angeles N étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

Novartis 2018 2018

O Aucune

Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
Cas clinique dans la dont vous 01/2016
lettre du neurologue étes membre | 01/2016
ou salarié
(préciser)

Sanofi
Non

Aucune
O Au déclarant

O Aun
Oui organisme

) : dont vous
Sanofi EPNS Vienne Stes membre 2015 2015
© Non

ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme ou de l’instance

collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P’erceptlon Rémunération D‘ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 ’'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (péere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
= les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a Bicétre

Le 23/02/2021

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

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



DECLARATION PUBLIGIE D'INTERETS {DFI)

Ja souszigné Romain MARIGHNIER

Reconnals avoir pris connaissancs de I'obligatlon de déclarer tout lien d'inléréts diract au par
pergonne interposde avac les antraprises, établiasements ou organismas dont les activités, les
tachnigues ¢t leg produits antrent dans le champ de compatence, an matiérs de sante publique
&1 do s&curkté sanitaire, de 'organisme ay sein duguel j'exerce mes fonctions cu de linstance
callégiale, la commission, le conseall, la groupa de travail, dont fe suis membre ou Invite 4
apporter man expatise, alnsl qu'avec les socidtés ou organiemss da conzeil intervenant dens
les mirnes secteurs,

Je renseigne cetta déclaration en qualité :

O d*agerd de :

X do membre ou conseil d'una instance collégiale, d'une commisslon, d'un comité ou d'un
groupe de travail : rddacteur PNOS Neuromyélite oplique . .

O de personne invilde 4 appantar mon expertize &

O autre : précisar.

Je m'engage & actualiser ma DP! dés qu'une modification intervient concernant ces liens tu que
da nouveatx liena sont naués, et au minimum annuellement méme sans modificalion.

1| vous apparient. & récupton de M'erdre de jour d'une réunion, de veifer s les bens dinlerdts qua vous
aver daclards ou qui poumzienl apparaitre de manére ponctuella o0l compatioles gyvec wiire prasanca
lors de lout ow paiie da celle réunlon et d'en averir linlerpcuteur dasgné au s2in de linstilution at kB Las
échiant be présidenl de séance, @ possible, avant #a tenue. En cas do conflits dinderéls. volre présance
est en effel susceplibte d'entachat dlmégulante les dégisions prisas o &5 recommandabions, rdlarences
fl avis Emis et d'entrainer lanndalion do la dédcison prise ou de galle quaura pu prendre ['adminiairatian
au vu da calte dolibdratian

Conformrleman] gua Sl Bond o L MH 0 TE-17 JAir & Jmrmie- 1370 Al cla e & Nefonmat e, pur Bghbinth 51 S | ESrbEs, wours dpore
o e b b o OO At Co racHECartion o chiminving VoA, DOMCAMTUMNE VoS CCUres At o rale &1 svemA un mé o FPaciomps dole il @ vy



1. Votra actlvitd principale

11. ¥oire activité principale exerces actuallement

O Activies ilioicake

Ari-ih Limi d izércaca EE‘:_L, i l-.,i:_,wl
O Autes (3tnre Birdwosie, relraits. |
Baet Ly o et o y Trastaal . ; F"'_"WI
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WR RN, {Eatdi

Linwaersadt Claode Bemand Lyon * A e I



1.2. Vos activités exercées i titre principal au gouyrs des § dernidres annéas

B noramphir gue =l ditfdreniss e Gilbed rivtpElge BN [@ ralenigues 1.7
C1 Activié imeérata

] T k.

Arhtabt ety st oace imcsa ) et vk
O muers factivie Banmaie, recmie, ]
' : Dl!tluli Fn
Actald Leay J'maeticn (s Ak
O Activité natynibs
Reriphr [ WbiEay cr-i550m. 5
Farsclen cccupes [ AR Fir.

Empaayeur pracpal Falrosa di Femplayear dans lorgansma | PRIl | erctancke)



2. Vos activites axercéss a litre secandaire

2.1. ¥Yous participgr ou vous aver participd & una (nstanca décislonnelle d'un crganiume
public ou privé dont Pactivitdy, les technigues ou produits entrent dans le champ da

compilanca an wtaléee de £anté publlgue ot de sécuritd panitalre, de 'organlsme ou da
|'ingtance collégiale, cbjot do la déclaralion

San) fofeeinenl fopodmds (e dlabldmameonis o donla, Aot ankEpnias Bl M I:\'El-'.'ll?ﬂ.‘h'!frl:t o Syl e Ry T [ R L T
fooemins s-anfes Psgauy da sanfd, SHPSL s arsacinios oo poaEnrs,

O Jg 2k s dob (e 2'InBARE & ciclanes dard cable rabridms

Artialbamemnd ou su coure des 5 3nmnies procddenes :

Jmanisme . . Cina® Fin
IS, &l Loy Tl IRt e FORCN LoLumed dans IDagensme RETUnrIhon S 1T o)

LN 0172014
O Auwdddaryrs

O Aun
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En oS

O Auwcuna 419
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2.2. VYous exercez ou vous avez exerceé une activité de consuttart, de consail ou d'expertiza

auprés d'un organisme entrant dans |e champ de compétancs, en matigre de samé publigus et

de sécurité sanitaire. de I'organisme ou de I'instance collégialg, ohiet da la déclaratlan
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2.3, Yous participaz ou vous avoz participk 3 des travaux scientifigues et études pour des
groanismes publics eticu privés entrant dans |e champ de compéience, en matiére de santé

publigue et de sécuritd sanitairs, do 'organisme ou ds Vinglancs collaglale, aobjat de la
déclaration
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2.4. Vous avez rédigd un article, intervenez ou étes intervenu dans des congras, conférences,
collgques, Teunions publigues diverses ou formations Droganisés ol Scltenus financidremant
par d#s entreprises ou organismes privas antrant dans ls champ de compéatensge, n matlére de
ganté publiqgue et de sacuritéd sanltaire, de I'organ(sme ou de I'instanse nullﬁgiala, objst ce la
déclaration

Cadw o'a | pad e llen 2inbbed & dclarer dans catle rubrlgus

Actunlimmant ¥ courn des $ anriedn pobokHrSg

Pritmar
Cha e REmunerata
N ;ﬂ":."““":.?l Gu o | Liuetionid e | Sust da Moleekacon | e s HEEEE L Dokt Fun
iare ) . . .
. L 1% rdursan Mo du arsduil «old da IR | e
[Bocidl, 05soaialcn] Ao

menl

O Aacre Ka 200

X By
o ararl
St Dl Baam lors
L e , O 4.
Curppran Preganiphen Ewdr v O O T
Blsinn Academy of Prevwe] - E@aigumab aan| v M 2020
ML -Tle v daqy la MO ¥ Mo #Har Mnmbre
[vaTiHH] KAl N LI
P [ peedrahn

O A diclamm

O Aun
ki Mg T
donk yors
£1a3 =
O Hon £ &nlaAna
iprkcier)

O Au &claraT

LA o}
0 Ow 01 N T
oA, W=
foeg. Teembne
gl saloruk
[ daZa T |

o MHan

O fusfa.mh
O Audécarar

0 A-un
o Ca ' G ST
ol e
18 memrbre
au salani
el Sy



2.5, Vous étes inventeur etiou détamteur o'un bravet ou d'un prodult, procodd ou toute autre
formme cfe proprigtd inbellzclueile non bravelés on ralation avec le champ de compétanca,
an maliéra da santé publiqua et de sécurité sanitaire, de 'organisme oo du l'instance

callégiala, objet de la déclaration
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigees et qui ont bénéficieé d'un
financemant par un organisme A but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique ef de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration
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4. Participations financiares dans le capital d'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sacurité sanitaire, de 'organisme, objet de fa déclaration
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3. Proches parents salaries et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont Yobjet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objst de
la déclaration
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6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita LYON o

Le 09 FEVRIER 2021 ...,

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) PAPEIX CAIOING ....vvovvoeeooeeeciisiss et

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[0 x de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un

groupe de travail : NOMADMUS
[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...

0 @UREE & PrECIS O ... oo oo e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

I : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O x Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
APHP Hopital de la pitéi salpétriere PH plein temps 1/11/2007 | En cours




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

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

[ Activité libérale

N . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ . , ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)

APHP

Hépital de la pitié salpétriére

PH plein temps

2007

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

alexion

Conseil

O Aucune
O xAu déclarant

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

Septembre
2020

Décembre
2020

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . . . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Si essais ou études

Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

(s0Ciété Domaine et Nom du produit - P . Début Fin
o ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | ramyngration yebut o
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)
association) J precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
O Aucune

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de 'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiéere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parente
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita PARIS

Le 04/02/2021 ..o

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Hélene Maurey

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de :

l de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : rédaction PNDS NMOSD

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe A ...

0 @URIE & P CIS O ... .o oo e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, ‘Fin )
(mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
i : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annde) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

cedex

i , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
78 rue du général Leclerc
CHU Kremlin Bicétre APHP 94275 Le Kremlin Bicétre Praticien Hospitalier 11/2005 actuel




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

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

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin 3
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, .Fin .
(mois/année) (mois/année)
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU Kremlin Bicetre APHP

78 rue du général Leclerc 94275
Le Kremlin Bicétre cedex

Praticien Hospitalier

11/2005

actuel




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) .
(societe, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) I precisez :
SANOFI SEP O Aucune 2014
Terikids
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
B Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
NOVARTIS SEP O Aucune 2014
Paradigms
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
B Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
BIOGEN Charge | SEP O Aucune 2018
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
B Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal
SANOFI SEP O Aucune 2017
LemKids
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
B Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
B Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune 04/11/202

0
H Au
déclarant

oui O Aun
NOVARTIS Board SEP o o Qul organisme
Pédiatrique ETP en SEP pédiatrique gont vous
o Non étes membre
ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P'ercept|on Rémunération D.ebut, .F'n )
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

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

les enfants

les parents (pere et mére)

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

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

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat

Actionnariat

Organisme

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

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita Bictre. ...,

L€ 22/02/2027 ..o

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DrJonathan CIRON. ... ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : Groupe de travail Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur
les maladies du spectre de la neuromyeélite OptiquUe ...

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiSE @ ...

0 @URIE & PrECISOY ... ... e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

—_ : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I : , ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
i , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

CHU de Toulouse

Héopital Purpan, Place du Dr
Baylac, 31059 Toulouse
Cédex 9

Praticien Hospitalier
dans le Département de
Neurologie

Juin 2017




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

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

[0 Activite libérale

N . , ’ Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU de Poitiers Poitiers Cédex

2 rue de la Milétrie, 86021

Praticien Hospitalier
dans le Service de

Janvier
2014

Mai 2017




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O

Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe de travail, d’'une activité d’audit, de la

rédaction d’articles ou de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , . . A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune
Au déclarant
O A un organisme
Contrat ponctuel de consultant dont vous étre
Biogen (ammgﬂop d’une réunion ou . membre ou
participation a un groupe de travail) salarié
(préciser)
O Aucune
Au déclarant
: O A un organisme
Novartis Contrat ponctuel de consultant dont vogs atre
(animation d’une réunion ou membre ou
participation a un groupe de travail) salarié
(préciser)
O Aucune
Au déclarant
O A un organisme
Contrat ponctuel de consultant dont vous étre
(animation d’une réunion ou membre ou
Roche participation a un groupe de travail) salarié
(préciser)
O Aucune
Au déclarant
O A un organisme
Contrat ponctuel de consultant dont vous étre
Merck (animation d’une réunion ou membre ou
participation a un groupe de travail) salarié
(préciser)
O Aucune
Au déclarant
O A un organisme
Contrat ponctuel de consultant dont vous étre
(animation d’une réunion ou membre ou
Sanofi-Genzyme participation a un groupe de travail) salarié
(préciser)




Bristol Myers Squibb

Contrat ponctuel de consultant
(animation d’'une réunion ou
participation a un groupe de travail)

O Aucune
Au déclarant

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

Décembre
2020

Décembre
2020




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

h " O Aun
O Etude multicentrique organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal otes me_n)bre
O Investigateur coordonnateur ou §a_|ane
(préciser)

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes X )
(sociéts, Type de de santé oudu | Ccliniques ou pré-cliniques : | Ramyngration Début Fin
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)

association) J precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

) ; O Aun

O Etude multicentrique organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal e nlqe_n'qbre

O Investigateur coordonnateur ou salarie

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur | cooreeeeeeeeees

O Expérimentateurnonprincipal | ...............

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun .
organisme

Votre role : dont vous

O Investigateur principal stes r’lne_r’r)bre

O Investigateur coordonnateur ou salarie
(préciser)

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
) ; O Aun

O Etude multicentrique organisme
Votre réle : dont vous

O Investigateur principal etes rrerr)bre
O Investigateur coordonnateur ou sararie

(préciser)

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge i L
Ent_reprls_e ou Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Rémunération Début Fin
organisme invitant P o . . . . .
(société, association) la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
! déplace-
ment
O Aucune
) o Oui Au déclarant
Symposium
« Controverse dansla | o Non O Aun .
R g SEP-RR : I'escalade organisme | Décembre
Novartis Neir:glf)ntir:szogo thérapeutique est-elle (non dont vous 2020 Décembre
(e-cor? &s) encore la meilleure applica étes ”I”e_”,‘bre 2020
9 stratégie pour contréler ble car ?urgg Sa ;S
I'évolution de la e P
maladie » congre |
S) |,
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 dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P'erceptlon Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

Oui O Aucune

(0]

o Non O Au déclarant

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

Aucune

o
©)
c.
(]

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)

Aucune

o
o)
c.
O

o Non O Au déclarant

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . .
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita ToulouSe. ...,

Le 05 Février 2021 ..o

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. R, 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Nicolas Collongues

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t s s sennses

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Faculté de médecine de Strasbourg 4 Rue Kirschleger, 67000 MCU-PH 01/09/2013 | En cours
Strasbourg




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

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

[0 Activité libérale

—_ . ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Debut Fin
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
1 place de I'hopital
Hopitaux Universitaires de Strasbourg MCU-PH 01/09/13 En cours

67000 Strasbourg




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
X Au déclarant

O A un organisme
Alexion Consultant dont vous étre 04/02/21 04/02/21

membre ou +22/01/20 +22/01/20
salarié

(préciser)

O Aucune

X Au déclarant

M A un organisme 02/02/21 02/02/21
: dont vous étre + +
Biogen Consultant membre ou 14/10/20 14/10/20
salarié
(préciser)

O Aucune 07/10/20

X Au déclarant

O A un organisme
Celgen Consultant dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
(societe, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
Alexion investigateur ravulizumab X Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

% Etude multicentrique O Aun
N organisme
Yoire rdle - L dont vous 01/09/19 En cours
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)

& Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

X Aucune
O Au déclarant

O Aun

ECTRIMS Auditeur libre X Oui organisme
Sanofi dont vous 10jooo | 13/08/19

Stockolm Pas de produit o Non ite:ar};e_rzbre
u Il

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a Strasbourg ...

Le 23.02.270

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. Lo, 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

Je soussigné{e) EMN}N'-Q. % ( AREM tﬂf‘r‘

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
technigues et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
st de sécurité sanitaire, de 'organisme au sein duguel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes saclaurs,

Je renseigne cette déclaration en qualite :
O d'agent de :

] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail : . )05 Hils 0O

[l de personne invitée & apporter mon expertise a

[ autre : préciser

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

| yaus appartient, 3 réception de I'ordre de jour d'une réunion, de verifier i les liens dintéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparailre de maniére ponciuelle sont compatibles avec votre prasence
lars di tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 'interlocuteur désigne au soin de linstitution et le cas
achéant le président de séance, si possible, avant 5a tenue. En cas de conflits d'inléréts, volre présence
est en effet susceptible d'entacher dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle gu'aura pu prendre l'administration
au vu de cette délibération.

Toniormiment sur Giapoalions 31 18 10l o TE-1T du & janvier 1878 modHioe relative & Nnformatiqus, AL Bichiers of aux libartes, vous diaposez
d'un droil daccés of de rectification tes donndes vous concemant. Yous pouvez exercer ce droit en envoyant um il @ Cadresss sobranbe © xxax



1. Votre activité principale

1.1. Vatre [

[0 activité libérale

Karces

Lieu d'oxercice

Fin

-

2

7

O  Autre {activite béndreghe, ratraid., §

Aptivitd

Lisu dhaenrcics

Fin

Pl

o

Activitd salaride
Remplir la tablgau ci-dessous

Emplayaur principal

Adresss de [emalaypsur Fm dang

Fin

Docteur E. CHEUR
NEUROLOGIE INFECTIOLOG
Hopital des Enfants - CHU
330, Av. do
TSA 70034 - 31085 TOULOUSE

Qoc$




Activité Ligu d'mearcice [msiannde) ﬂl:ilhﬂw
/_,.--'"
f-"
[ Autre iactivis bénivale, retraind. )
Activitd L o enclncic irneuAnsde)] {th:lmlﬂ
Activitd salarido
Remghs ig tablesu c-gessous
Emplcyaur principsl Adresse de Templayeur T",. T“ml m:fnm

log P -
7 8




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. ¥ artici ou Vo vz ipé a insta décisi e d' arga

mmmmmﬁmﬂmuﬂtmmﬂmwmnmmmmw
[sockids savanies Mseauy o8 sanhs, GHES) et associnions de palants

[) Je n'si pas do llen dintérét & déclarer dans cette rubrigue

Actusllsment ou au cours des S années procidentes :

Dbt Fin

Organisme Fonciion cccupbe dans foganame | Rémursdnation fmassanndal o)

[sochdd, dlablizsement prsocifion)

O Aucune
O Au déciarant

0 Aun
CrganSme
diand vous &dne
mambre ou
salar
{priscisar)

0O Adcung

O Au désiarand

0O Aun
CagAnESme
dort vous bire
membne

salarié
(pribcised)

/ 0 Ausuna
O Au desiaram

O Aun

CAQArEm

dord vous kire
mEmnkng ou
salarié
{priciser)




u anitai I a ou de I'instance collégia hjet d

If peul 5'agir notammant o'une scld do consai o0 08 reprisenfaion, mhpmm&mm#w.mmmmh

rbdachon darticles ou de repports despentag

[ Jo n'ad pas de lien d'intirit & déclarer dans cette rubrique

Actugllement et au cours des 5 années précédentos :

décla n

Organisme

socikild, atathss » —— Fonction secupde dans lorgansme | Rémundration

Fin

O Awcuns
O Aw géclacasni

O A un cigansme
dorl vous dire
T S
salané
iprbciser)

O Auguna
DO Ax dciaran
O A un coganame

dom vous bire
membng ou

O Aucuna

O Au déclarani

O A un crgansmis
gont vous dlre
mETiEng ou

[préciser)

O Au déctarar

O A un organsme
diant vous #ire
mermbe oy
salari




Doivent #trs manbonnbes les parcpalions &
clinigpues, o études dpsdomichoginues. d'diudes m

des travaux scienifgues. nolasmmanl ia réaleaton
Hmﬂumwnqm ddihades abmarvationnalias sur les pratiquees o

11 Ja n'al pas de len d'intérit & déclarer dans cotle rubrigue

Actualbement ef au cours des & anndes précédentes |

dessas ou déludes clniques au ped-
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Crgareme Diamiaing i pasats ou Gladed 5
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st | wma | st ot b bt
O Auane
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o ik | ot vous
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O Bpicrmeniiornonpfingpsl | 00
O Aucuna
Type détude O Au dbeiarant
O Elude monocenifqus
O Etude mulficaningue O Awn,-
Wihte e | i
O Investipabiar prncE drles masTibre
O investigaiis Ol salarsé
O Exphrimaniateu {phécisal]
O Co-mshigatius Ll
o prncipsl
0 Auguns
: B Au céciarant
a ulticasang 0O Awun
O Etude L
o AT
Wotng ria dont yous
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DIGaNETY
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O rrvesligatour principal et mamben
O Isestgming cooonmaine o by
O Expérimeniniour prncipal {préscimar)
O Expsimanaleds o ol 7
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[ Ju m'si pas de len d'intinbt & déclarer dans cethe rubrque

Actusllement of cours des 5 anndas précédentes o

(iprecisar]

Piise an
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[ du w'al pas de lien @'inténdt i déclarer dans cette rubrique
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Lnn-pudavmwrmpummr-dr-uhmanimmmmm:puurmm-nw rechidchas, DOUrses U paTairags, wersemants &n

pabung ou nemARaEes, mabérists, taxes d'appeentissage
Saed polemement concarnes s présidents, tisocers et mambres des bursaus et consails 4 adminstration

(1 Ja n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actusllzmaent o au cours des 5 anndes procidentss -

Siriactune ol acthvitd bandficiaires du Cinganisema & bt hocnatil e Diéud Fini
fingricemant firanir (gl (e g

{*} % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnemeant 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 I'organisme, objet de la déclaration

L] Je n'al pas de Hen dintérit & diclarer dans cette rubrigue

Actuellemant ;

Tout indérdt fingncier * valeurs mobilidres colées ou non, quil Sagisse dachons, dobhgahons ol ravias avoirs fnanciars e fondls propres |
dovsand dirg déclans lps midris dans mmwmmm.mmmewmmmmNmm
du capin dans @& §mile de volre connaissance immédiale ef alféndus 1 g5t damand dingiquer ia nom de [éiablizsement. enlrepnse ou
mﬁmﬁ.bwﬁhwﬂlmuﬂmwmﬂwmmﬂm
anmrnwwmmHmmhnwsrmeFﬂP-mummmﬂmumﬁm.mim—
sonf axcius o 5 ddolarabon)

Sinaciue CoNCBMmis . Typa dievastssemant (7]

("} % de linvestissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de
la déclaration
Loz parsonnes conomel sont

= lg congoint fdpous (58] oo concubina) oy pacsde] parants [pane of méns] o enfanis ce of demmser

= leg onfanls

= loa pavends (pdve ef mdn)

Calte nibrigue doit ire renseignée 41 la déclarant a CONRAISSAncE das actwilds de se5 prochas parents.

[ Je n'sd pas da lien d'intdénit & déclarer dans cotte rubrique

Actugllement oy, 3i los activités sont connues, ai COUrs Oos § annies priécédoentes

|
Sikarat | Actionnarial
Fonction el position dans la stnscture | Monlant si 2 5000 eurcs Lin o pansnbé .
Organisme (inciquar, b cas dchdanl, 53 3Bl oun o 5 % du capilal Dbt n .
poshe 4 respansnbilid) (reiindy) | prsiraon

P

-V







DECLARATION PUBLICUE DINTERETS (DPI)

r

Je suussigné}a{. fE’Qf hﬂ’lmt f_‘.\"':-"":ﬁl":-;'{ i,

Reconnals aveir pris connaissance de U'obligation de déclarar tout lien d'inkdréts diract ou par
personne imarposee avec les sntreprizes, dtablissements ou organismes dont Ins aclivités, lex
technigues et |gs produits entrent dans ta champ de compétance, an matiére de santd publique
of de s&curité sanitaire, de 'organisme au sein duguel ['exarce mes fonctions ou de linstance
callégiale, 1a commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suls membra ou invite &
apporter mon expertise, 2insi qu'avec les soCciéles oy organismes de conaseil intervenant dans
les MEMES SECTeurs.

Je renseigne cette declaration «n qualite -
O dragent da :

‘T de membre cu conseil d'une ingtanze colléglale, d'une commIlssion, d'un comité ou d'un
“groupe de travall = .. © aboralion ol un PNDS

O de peraonne invikee & apperter moen expartige

M aure ; préclsar

Jo m'sngage & actualiser ma DPI dés qu'une modificatlan intervient concernant ces liens oU que
de nouveaux llans gont houés, st au minimum annuellement m&me sans modificarion,

Il vous appartiert 3 réceplion ce Ioidre de jour Jure réunon, de venfigr £ les ligns dinlerds que vous
aver déclaids ou qu acuir@ment apnaraire de maridre parctuele sont compal blos gves vaire (A En R Tal
la-5 de 1pi! au parl & de cette réunian et den avertir rlarlocuteus dezigé au sem ge linstilulan o le cas
acheant le president de séance. s possihe, avant s lenue. En cas de confliis dinlénéts, vole présence
esl e et susteplible demachar diréqulame les decssior s pRses oy es recommand atong, réfd-encas
au awis Bmiz el o'entiaines 'annalatan ag la décisian prise cu de o'l o aurad pu orendre admia sirabc e
gy vu e ceste déliberation.

Conformman 44r dEpashions & & oent 717 316 Janvior 19TH meodifee roiutrk & Plebirmabgue. dus ks ot 2 Hbariss usu e posol
d'un eheH daccka of g4 reclifcation dos dondd $0L concerminh oun pouse? fepCEr ca ook an orreayEnt 1 mdH B 1 @dngE s BTy s



1. Votre activité principale

1.4. Vaotre activité pringlpale exercés aciuallement

J  Activné libdraln
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1.2, Vos actlvitds axercéon 3 titre principel au cours des 5 dormidres anndas

A o ramalir quie 5i difidrentes o Sedlek rermpilas dang |B rutege 1 3
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Yos activités exercées a titre secondaire

Voun participez ou vous aver participe & une inslEnce décisionnelle d'un arganisms

ubile o
compEtance, &h matigre da santé publiguse 1 do Socurtdé sanitaire, da 'ardanisme ou deé

riva dent "ackiyi

Hoigues oy produits entrerd dans le champ de

[inslenge collépiale, ohiet da la déclaration
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2.2, Vous exarcsr ou Vous aver exercé une activitd de consullant, de conseil ou d'expetiss

aupras d'un organiame entrant dans le champ de compétence, en matiere de same publigue ot
de gécurité sanilaire, de ['organisme ou de l'inslance colléglale objel de la déclaration
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2.3. Yous paricipez ou_wOUS avez parficipé @ des Pravaux scientlfiguas et eludes pour des
organiemes publics etiow prives entrant gang la champ de compétence, an maltldre de sankd

publigue = de shcurithd senltaire de 'organisme gu da linstance collégiale, cbiat do 1a
déclarabion
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervensz cu #tes Intervenu dans des congras, mﬂ{il’ﬂ"ﬂﬁ.
collogquas, réunions publiques diverses ou farmatiens organigés ou Soulenus finangigratant
par des enireprites ouw organismes privas antrant dans l& champ de compétencs, en matiére de
santé publigue of de sécurité sanltaire, de |'organisme ou de l'instance tollégiale, objet de |
déclaragon
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2.3 Vous Bles inventeur etfow détenteur d'un brevet ou d'un produit, procidé ou toots autre
lemne de proprigtd intellectuslls non bravatée &n relgticn avec [ champ de com pélence

en matiére de santé publiqus gl de sécurltd sanitalre, de I'organisme ou de I'instance
alléglale, ahjat de la ddclaration
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3. Activités que vous dirigez on avez dirigées et qui ont hénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont I'ohjet social entre
dans le champ da compétence, en matiére de santé publigue et de
securité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration
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4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dang le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration
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5. Proches parents salariés etfou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dent I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique st de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

la déclaration
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussignée Helene Zephir

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ............oeeee e ans e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[XActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)

Université de Lille

2 Avenue Eugéne Avinée,
59120 Loos

PU PH de neurologie

09/2017




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

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

[0 Activite libérale

—_ : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Debut Fin
(mois/année) (mois/année)
[XlActivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
CHU de Lille [venue Oscar Lambret, 59000 | pyy 4o neurologie | 07/2008 | 08/2017
Université de Lille 2 Avenue Eugene Avinée, 59120 | b\, b ge neurologie | 09/2017

Loos




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, ; cliniques - : : Arati
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - i (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou

organisme invitant
(société, association)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de l'intervention
Nom du produit visé

Prise en
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

ROCHE

Paris,

Préparation du
dossier pour le
comité de la
transparence du
satralizumab

Préparation du dossier
pour le comité de la
transparence du
satralizumab

@Oui

o Non

O Aucune
[XIAu déclarant

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

11/2019

11/2019

ALEXION

Lille visio,

Board
eculizumab

Réflexion sur une étude
post-marketing
eculizumab

o Oui

=Non

O Aucune

[XIAu déclarant

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

11/2020

01/2021

ALEXION

Lille visio

Webinar
concernant la
NMOSD

Présentation d’'un cas
clinique pratique

o Oui

=Non

O Aucune
XlAu déclarant

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

12/2021

01/2021

o Oui

o Non

O Aucune

Au déclarant

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




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».

Faita Lille ...

Le 19/02/2021 ..o

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Dr Elisabeth MAILLART

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : groupe expert NOMADMUS, médecin du centre maladies rares MIRCEM.

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t e e ans e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

N : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
HAN Neurologue ;
- s Ay 47-83 bvd de I'Hopital, 75013 Juillet
APHP, Hbpital Pitié-Salpétriere PARIS PH 2014 En cours




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

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

[ Activité libérale

—_ . ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O  Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
APHP, Hopital Pitié-Salpétriére 47-83 bvd dF?A[F':I%p'ta" 75013 Juillet 2014 | En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
(societe, Type de de santé ou du cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a Paris

Le 08/02/2021

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. R, 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) DI PHEITE MBYET ...t

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[1 d’agent de :

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :Rédaction PNDS NMOSD

[ de personne invitée a apporter mon eXpPertiSe @ ...

LI @QUEE 2 PrECISOI ...........oooo e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i s . ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de I'employeur

Fonction occupée dans
'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

CHU Montpellier

Montpellier

Praticien hospitalier

2012

En cours




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

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

[0 Activite libérale

s . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
s : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activiteé salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

dans I'organisme (mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

ANSM

Expert ponctuel

O Aucune
X Au déclarant

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

2019

En cours

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ) . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(Efc’;;e’?e Domaine et Nom du produit . _Si essais °Lf ét_uc_jes . Début Fi
L, 4 ’ Type de de santé ou du | cliniques ou pré-cliniques : | Ramyneration yebut Fin-
établissement, travaux suiet traité ] (mois/année) (mois/année)
association) I précisez :
Novartis Sclérose en Fingolimod O Aucune 2014
plaques Type d'étude :
pédiatrique O Etude monocentrique O Au déclarant
= . h
Etude multicentrique X Aun
Votre réle : organisme dont
O Investigateur principal vous étes En cours
O Investigateur coordonnateur mem_b’re ou
O Expérimentateur principal salgrl_e
& Co-investigateur (préciser)
[ Expérimentateur non principal CHU
Montpellier
Biogen Sclérose en BG00012 O Aucune 2017
plaques Type d'étude : .
pédiatrique O Etude monocentrique Au déclarant
* Etud Iticentri
ude multicentrique X Aun
Votre role : organisme 2019
O Investigateur principal dont vous
O Investigateur coordonnateur &tes membre
O Expérimentateur principal ou salarié
[ Co-investigateur (préciser)
[ Expérimentateur non principal CHU
Montpellier
Biogen Sclérose en BIIBO17 O Aucune 2019
plfs\(;}_u?_s Type d’étude : O .
pédiatrique O Etude monocentrique Au déclarant
* Etude multicentrique
X un
Votre role : organisme £
O Investigateur principal cAjont vous n cours
O Investigateur coordonnateur stes merr'1bre
O Expérimentateur principal ou §qlarle
X Co-investigateur (preciser)
O Expérimentateur non principal CHU
Montpellier
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. s . " . charge? Rémunération
Lieu et intitulé de Sujet de I'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune 2019
X Au déclarant

. X Aun
Board semestriel organisme dont

sclérose en i XOui vous étes
plaques Sclérose en plaques membre ou

pédiatrique pédiatrique salarié (préciser)
Association

Novartis En cours
o Non

Paris
pour la

recherche en
Neurologie
Infantile

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de 'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. P’erceptlon Rémunération D.P’bUt, .Fm .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de l'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de

la déclaration

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

= les parents (pere et mere)
Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a Montpellier ...

Le 08 février 2021 ...,

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés et a I'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. R, 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Sandra Vukusic

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : Rédaction PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIrECISEI ............ooeee et ans e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Présidente de la Fondation EDMUS Lyon 10/2013 En cours
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
T , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Forganisme (mois/année) | (mois/année)
. e 43 boulevard du 11 novembre | Professeur des
Université Claude Bernard Lyon 1 1918 69100 VILEURBANNE | universités 09/2010 En cours




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

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

[0 Activite libérale

s, . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annde) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans l'organisme (mois/année)

(mois/année)

Hospices Civils de Lyon

Quai Claude Bernard 69002

Lyon

Praticien Hospitalier | 11/2001

En cours




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . . . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre 2017
membre ou
salarié
(préciser)

Roche Participation a des board experts En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Biogen Participation a des board experts 2017 En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Novartis Participation a des board experts 2017 En cours

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Merck Participation a des board experts 2017 En cours




Sanofi

Participation a des board experts

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2017

En cours

Celgene

Participation a des board experts

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2019

En cours

Medday

Participation a des board experts

O Aucune
X Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

2017

2019




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme : ; Si essais ou études
) (sgciété, D?-?;emde eet ':grgaiﬁépgzd&t cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Dlébut, 4Fin ’
établissement, travaux suiet traité . (mois/année) (mois/année)
association) I precisez :
Biogen Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XAun
Avonex, R organisme
Plegridy, Votre role : dont vous En cours
Tecfidera, X Investigateur principal étes membre
Tysabri, X Investigateur coordonnateur ou salarié
opicinumab O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Novartis Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XAun
Gilenya, R organisme
ofatumumab Votre role : dont vous En cours
X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Roche Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d'étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique X Aun
Ocrevus, anti- R organisme
BTKi Votre role : dont vous En cours
X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Sanofi-Genzyme | Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d’étude : O Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XAun
Aubagio, R organisme
Lemtrada, anti- | Yotre rdle : dont vous EN cours
BTK1 X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon




Merck Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 et 4 sclérose en Type d'étude : Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XAun
Rebif, . organisme
Mavenclad, anti- | Yotre réle : dont vous En cours
BTKi X Investigateur principal étes membre
X Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de
Lyon
Medday Essais Traitements de O Aucune 2017
cliniques de fond de la
phase 3 sclérose en Type d’étude : Au déclarant
plaques O Etude monocentrique
X Etude multicentrique XAun
Qizenday organisme
Votre role : dont vous EN
X Investigateur principal étes membre cours
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur Hospices
O Expérimentateur non principal Civils de

Lyon




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

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
i charge Rémunération
or in;;erﬁgsii\;)irant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
g., . . la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
(société, association) déplace-
ment
O Aucune
X Au déclarant
Formation
médicale Biogen = érggnisme
(pour les AVONEX, PLEGRIDY d
; ) s : ont vous
Blogen C0||ab0rat.e’u'rs TECF'DERA, TYSABRI Oui ates membre 11/04/2018 11/04/2018
de la société) ou salarié
Bordeaux (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
Formation
médicale Teva o Qrggnisme
(pour les - dont vous
Teva collaborateurs COPAXONE Oui ates membre 07/2/2018 07/02/2018
de la société) ou salarié
Marne la Vallée (préciser)
O Aucune
X Au déclarant
O Aun
organisme
MS academy
Novartis GILENYA Non dont vous 16/03/2018 | 16/03/2018
Buenos Aires étes "I“eﬂ?b"e
ou salarié
(préciser)
O Aucune
X Au déclarant
O Aun
A organisme
Novartis Réunion GILENYA Non dont vous 28/06/2018 | 28/06/2018
médicale étes membre
ou salarié
(préciser)




Biogen

Les vendredis de
la SEP

Paris

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Qui

O Aucune
X Au déclarant

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

29/06/2018

29/06/2018

Sanofi

Formation
médicale
collaborateurs

Lyon

AUBAGIO, LEMTRADA

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

06/09/2018

06/09/2018

Teva

Réunion
médicale PEPS

Lyon

COPAXONE

Non

O Aucune
X Au déclarant

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

28/09/2018

28/09/2018

Novartis

SEP’on air
Lyon

GILENYA

Non

O Aucune
X Au déclarant

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

29/11/2018

29/11//2018

Biogen

Brochure SEP et
grossesse

Lyon

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Non

O Aucune
X Au déclarant

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

15/09/2018

15/09/2018




Roche

Réunion
médicale
régionale

Lyon

OCREVUS

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

17/01/2019

17/01/2019

Novartis

Formation
médicale
collaborateurs

Lyon

GILENYA

Non

O Aucune
Au déclarant

XAun
organisme dont
vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Hospices Civils
de lyon

25/01/2019

25/01/2019

Roche

Symposium
JNLF

Bordeaux

OCREVUS

QOui

O Aucune

X Au déclarant

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

17/04/2019

17/04/2019

Biogen

Reve’SEP
Lyon

AVONEX, PLEGRIDY,
TECFIDERA, TYSABRI

Non

O Aucune

X Au déclarant

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

07/11/2019

21/10/2020

Roche

Journées de
Neuro-infectieux

Paris

OCREVUS

Oui

O Aucune

X Au déclarant

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

20/10/2019

20/10/2019




O Aucune

X Au déclarant

Formation O Aun .
médicale organisme
Sanofi collaborateurs AUBAGIO, LEMTRADA Non qut vous 06/09/2018 | 06/09/2018
étes membre
Lyon ou salarié
(préciser)
O Aucune
Au déclarant
Journée de
formation des X Aun
Novartis IDE, JNLF GILENYA Non organisme dont 04/09/2020 | 04/09/2020
’ vous étes
Visio membre ou
salarié (préciser)
Hospices Civils
de lyon
O Aucune
Au déclarant
Congres Non XAun
Sanofi SMASEP AUBAGIO, LEMTRADA organisme dont | 09/10/2020 | 09/10/2020
Visi vous étes
Isio membre ou
salarié (préciser)
Hospices Civils
de lyon
O Aucune
Au déclarant
e oE AVONEX, PLEGRIDY XA un
i Expert’SEP , ; organisme dont
Biogen TECFIDERA, TYSABRI Non vogLJJS Stes 26/11/2020 | 26/11/2020
Visio
membre ou
salarié (préciser)
Hospices Civils
de lyon
O Aucune
Au déclarant
Formation Non X Aun
médicale organisme
Biogen collaborateurs TAEV(?F'TSQQLE?? A%E’I dont vous 09/12/2020 | 09/12/2020
- ' étes membre
Visio ou salarié
(préciser)
Association

ALYRENE




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. Pfercepuon Rémunération Début Fin
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif op* Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)
Observatoire Francais de la Sclérose en | Biogen, Medday, Merck, 2017 En cours
Plaques Novartis, Roche, Sanofi, Teva

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

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

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
x Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita Lyon. ...

Le 19/02/2021 ..o

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Muriel Doret-Dion

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : redaction PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t s s sennses

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

—_ : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
— : , ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X. Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans & i
Employeur principal Adresse de I'employeur R organis?n o (mBs?Enl:;[ée) (mois':/'a':mée)
Université Lyon 1
Faculté de Médecine et Maieutique Charles | 165 chemin du grand revoyet
Merieu Lyon Sud 69921 Oullins PUPH 09/2003




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

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

[0 Activite libérale

N . , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, ; cliniques - : : Arati
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - o (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i . A . Année de | Année de
Elément ou fait concerné Commentaires . )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita Lyon ...

Le 23/02/21

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Iadresse suivante :
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1. Votre activité principale
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1.2,
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2. Yos activités exercées a titre secondalre

2.1. Vous participez ou vous aver parlicipd & una instanca décisivnnslle d'un_crganisma
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organlame & but lucratif dent I'objet social entre
dans le champ da compétence, en matidre de santé publique &t da
sticurité sanitaire, de Forganisme, objet da la déclaration
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont Pobjet
social entre dans le champ da compétence, an matidre de santé publique
at da aécurité sanitalre, de |'organisme, objet de la déclaration
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3. Proches parents malariés atiou posscdant des intéréts financiets dans
toute strircture dant I'objet social entre dans [o champ de compétence, en
matiére de santé publique of de sécurité sanitaire, da I'organisme, objat de
[a déciaration
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Evelyne YVER

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : redaction PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t s s sennses

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N : ) . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
X Activité salarice
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur I'organisme (mois/année) | (mois/année)

APHP-CHU BICETRE

78 Rue du Général Leclerc,
94270 Le Kremlin-Bicétre

Assistante sociale

1.07.1990




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

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

[0 Activité libérale

N . , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, ; cliniques - : ; -
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - o (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . o Début Fin
intéressement Rémunération (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita BICETRE ...

Le 05/02/2021 ..o

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O activits ibérate

Liey d'axercice Dbt Fin

L] Autre (activits béndvole, retraité. .|

Actovith Lisy d'exarcice mm“ MF'I
b oo
Riempir e tablasy c-dessous
Employeur principal Adresss de fempioyeur | FOOCUCH SCcuPdaedans | Dabat | Fm
}Eﬁi"i Putie- (1 \oulevadl [hssistate OF/2doe _

fEl'r'-E'Le. :

e (~Hemtal |Socale
Dsolz CALS




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

O Activité ibéraie

Actvie Linu o sosrca e
s imosansel | (mosisnose)
O Autre (actvite béndvols, retrase )
Activith Lieu & i)
sxarcice imoishnnde) | (moimannss)
O activite satariée
Refmplir e ablasy ci-dassous
Effiplayeur principal Adresen da I Fenchon ocrapde i
employear dans forganiame o annga;




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme

Sand nolammand concamds B dlabissamenis O sandd, jes enieprises of las ogeniames de consed, s ogeniames profpssonnals
(Sockdds Lovenhes, ridasu o el CNPS), M seeacialons o padonis

Qému;—ummmn déclarer dans cetts rubriqus

Actusllement ou au cours des § anndes précidentes :

Cigarisme Dbt Fin
{anckils, dlabi ; iation) Fanetion scoupbe dans Fopansme | Rbémunération

O Autune
O Au déclarant
O Aun

O Au diclarant
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Actusllement et au cours des § annbes précédentes

e
Mﬁm abion) | Fonction occupée dans forganisme | Rémunération Dbt Fin

O Auvcune
O A déciarant

O A wh onganisme

O Au décladant

O Aucuns
0O Au déclarant
O & un organama

aonlt vous dlre
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Doivent 8tre manbonndes les participations
clinkgues, Fdtites apaidmicicgiques, d'dtudes midico-conamigues, O'#tudes obsarvationnelies aur les pratiques ol prescriptions, sic

D{Jﬂ n'sl pas de llen d'intérdt & déclarer dans cotle rubrique
Actusllsment ot au cours des 5 annbées précédentes :

& des travaux scientifigues, notammeni i réalisabion d'essals ou détudes cifejuss ou pré-

Orgisniamng Domaine &t | Mom ou produll 51 essais ou tuded
m. Type oe g santh ou dy | CHMQUES ou pré-cinques - | mgmundration Fin
association] trEvELN sl irand présez imomsnge]
O Aucuns
Tyoa oiifude : 0 Au gbdarant
O Eruds mahooanirgus
O Eluda ruScaningue O Awn
Yot i - gl oL
[ Imeesstigatiur phingipal 165 Tk
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O Co-rvesSgaims R
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0 Aucurs
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0 Co-immstigalur AL
O Expénrranisim non prncgal .
O Agoane
T odibochs O Ay géclaran
[ Ehadié Mot
O Ebute mustoeningis O Aun
ot riie e vouE
O imvestigmiaur principal e membee
O irvestgiens coomonnaier | ou sl
O Expérimpniateur prncipal (prégisar
O Co-imsestigaer : =
[ Exprrmantainur o prrcpal
O Auvcuns
Type détuds : O Au ckdarant
D Eluda manooanbngus
O Etude: muSsersngus O Aun
Yoten il © aaiit i
O InemsSigateur princpsl dins memibe
O invesstiatens coomionnatewr | ou salarid
O Expénmentateur pincipsd
Co-irvestgalou




{Kﬁn'ﬂ[ﬂ de lien d'intéct & déclarer cans cetts rubrigue
Actusllement st cours des § anndes phbcbdantes ©

Enirepnse ou
organisme irvitant
[sotitd, assneibon)

Lisu o1 intitulé do
la réunion

Suet de lrservention
hom du produit visd

Rémungration

Fin

O Aucune
O Au décarant
0O Aun

tes masmbre
G S

o Oui

0 Aucune
O Au daclarant
O Awn

gl wous

5es Mhimbae
G B

o Cui

o Mo

O Awn

o Oul

o Mon

O Aucurs
O Au dbciamrt
O Aun
dont vous
ou salard
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O Aucune
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

umhmMMMuwummemﬁww.Wmm.Wm
nafune cu Puméraires, matdnels, s & apprentaaage. .
mwm-mmumumd consmils Jadminisiraton

D{"“"‘ pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrgue

Actuslismant of au cours des § annies précédentes |

Structure el activinh béndficiaines oy Oirgarigme & buf lucratd " Dbt Fin
financasmant finencaur

{*) % du montant des financements parrappunaumndgﬂdemmnwﬂdeth



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 'organisme, objet de la déclaration

9(4- n'si pas de llen rimbérdt & déclarer dans cette rubrique

Siructuns coficairlle Type dinvestssamant [7)

(*) % de l'investissement dans le capital de |a structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de
la déclaration

Les pevsonnas conoamies sond .
- -WMMwmwmmWiMHmhﬂm
= s orifants
= lss parents (pény of mém)

Catie nibsigue doi Stre renseignbe si ls déclarant B CORNAMAANOR Gas activiés de ses proches parents
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r Salariat Actionnasial _|

Fonction of poafion dans & siruciure Miantant si = 5000 euros | Lien de parenid
Ouganiame W.hmw:‘lmm ou & % du capital Diébut Fin
podis @ responaabifd) (s snia)







DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) ALLOUCHE Ala-Eddine

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t s e ans e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
78 Rue du Général Leclerc, .
APHP - CHU BICETRE 94270 Le Kremlin-Bicétre Chef de projet MIRCEM | 07/2020 En cours




1.2.

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

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

[0 Activite libérale

o I . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin

Activité

Lieu d’exercice

(mois/année)

(mois/année)

Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous

. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)
Centre Hospitalier de Versailles André | 177 Rue de Versailles, 78150 Le Assistant de

] o 10/19 07/20
Mignot Chesnay-Rocquencourt recherche clinique

APHP - Hopital salpétriere 47-83 Boulevard dg I'Hopital, Technlc}leﬁ d’étude 09/18 06/20

75013 Paris clinique

ICM Institut du Cerveau et de la Moelle Hopital Pitié, 47 Boulevard de Attaché de 03/17 08/18

Epiniére I'Hopital, 75013 Paris recherche clinique




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, ; cliniques - : ; -
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - o (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires A -
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a : Le Kremlin-Bicétre

Le 19/02/2021

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

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










DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) . . D.A. o Uh}f . ..NH(JIU i, S

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par
personne interposee avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
colleégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi gu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d'agent de :

Xl de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail :  PNDS NMODS

[l de personne invitée a apporter mon expertise a

[] autre : préciser

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

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens dintéréts que vous
avez deéclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echeant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits dintéréts. votre présence
est en effet susceplible dentacher dlirmégularité les décisions prises ou les recommandalions, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration
au vu de cette délibération

E&Hhmmtmdwdu la lod * TE8AT dui § fjanvier 1978 modifide relative & Minkarmatiaque, aux fichiors of aux liberiss, VOIS P
dun droit d'accés of de mclification des donndes vous concomant. VouS PoUves pxercor oo droit &n onvoyant un mal & I'sdrosse subranto © ks


DrMamoudjy94
Machine à écrire
PNDS NMODS

DrMamoudjy94
Machine à écrire
X


1. Votre activité principale

1.1. Votre a f exerceée actuellemen

& Activite ivérate

Activith Lieu d'exercice Début

{ edioine ¥ Mlswe [04148)

O  Autre (activié bindvole, retraité. |

Activitd Lisu 'sxmicics Début

O Activité satariée
Remplir e lablpau ci-dessous

Empioyeur principal Adresse de lemployeur | | OncHan occupde dans | Début




1.2, Vos activitds axercéss 3 titlre principal au coym des 5 demigres anndes

& o i I que | diffharie e de cafless romplios dans |2 rubrigoes 4.1
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. . Dl Fmn
Adivie Liew d'¥zeicon ; imesisaal
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. T AnCHRon But pss e Fla
Empirayr prinegipd AGrGERE dB TEmpkrsaur dans I namg | fmonwon | imoswae




2. Vos activités exercées a titre secondaire

I'i i et de la déclaration

Sonl notammeal Concarmés B dobkisaments de sandd, los anveprises of les organismes oe consal BS DRSS pOlESSIOEE
[eocHidd s Savantas, rdfeaor o sanid, CVPS), les associnfions do pabionls

_ﬂu n'al pas co lon d'intérét & déclarer dans cetle rubrique

Achsllement ou 3u cours des & anndes précédentos :

(Eorin, amhqm AL eaciadan) Fanction ccoupde dans Foeganiame | Rémurdratian Dbt Fin

O Aucune

O Au géclarani

O Aun
BIGANEME
dank vous &ns
membde ou

(précised)

O Aucuns
O Au déclarant

O Awn
g anisTE
davi wous dire
misrmbine ou
salarid
{ prihcisar)




2.2. Vous ez vité de consultant, de conseil ou d'ex S
aupriés d'un organisme @n nce, én matiére de santé publigue et
de séacurité sanitaire, de I' i collégiale, o de la déclaration

I poud 5'ager nofamment dune acivild de consed ou de reprdseniation, de fs paticipation & u groupe de freeal] d'une scifadld dawdt, de b
nihdaciion Jancies o O FACDTE daxparise.

K&n'lrpu de llen diintérét & déclarer dans cette rubrique

Aciuniloment of au cours des § anndes précedentes

Organtsma : :
(socidité, étabissement, association) | | OTOUON cccupéa dans forganame | Rémunération imeisands] |  jmoisanee

0 Avcune
0 Au diclarant

O A un organtsma
dant vous dive

salarié
{prkciser)

O Aucuns
O Ay déciarant

O & en crgansme
danl vous &lrs

salarié
ipricisar)

O Aucune
O Au céclarant
O A un ocfgansme

ciond vous dra
membee ou

0 Aucunae
0 Au déclaram
O A un anganisme

dont vous &bne
msmibee ou

saladié
{préciser)




déclaration
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le bype de wersement peul prondre 18 foeme de subventions ou contrads pour dludes ou recherches, bourses ou parainage, vememants an

nalse ou NETETRgS, malénels, axes dappienlissage..
Sont notarmment conceinds led présidents, rdsoners et membies des burenux of corgeily d'admenatralon

ﬁs‘h A'sl pas de lhen d'inténét & déclarer dans celie rubrigue

Actuslloment et au cours des § anndes précédontes :

Stnazture of sclvis bineficisres du Cinganisims & but lucratl ape Oout Fin
firancement financenir frsipenniel | [mosannig

(") % du montant des financemants par rapport au budget de fonctionnament 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, objet de la déclaration

H;hn"-llpﬂ do Mon dinidnit b déclarer dans cotle rubrigue

Actuellemant ;

Toud intdrd! financier ; valturs mobiiéros colées ou non, qu'l s'sgisse dactions, o'obiigalions ou o' aulres avoirs financers on fonds propes |
dofeent (g odclards ies intdndts dans une BNINE0NEE OU N SECHINT CONCRM, A ol Ses fillnles o wne sockiid dond ailla odlan! ooe partie
du captal dans [y e de vofre connadssance immdédiate ol attendue. ¥ 08! devnandd dindiquer e nom o Ndlsblssement, endrepnise ou
arpanisne, B e of @ gqualld dos valewrs ou pourcenlsge dy capial teéfon.

{Lés fonds dinveslizsement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle r fa gestion, ni la composdtion —
sonf axcius o i diéciaraiion)

SEfUCiLnS conoaimdba Type Finvestissament ()

{*) % de linveslissament dans le capital de Ia structure



5. Proches parents salariés etlou possédant 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, objet de

la déclaration

Lag parscnngs conomdas sanl
= e cooint fdpow (se) oo concutenie) ou pacsinll parents (péve e mene) ef enfants de o Cevreer
= &k svifanls
= o5 parunts (pdng af més)

Cotte rubsigqus doil &ne rendeigrée s b diclarant 8 connaistancs des aclivibés do 58 proches parents.
]{;h '8l pas de lien d'inkérdt & déclarer dans celte rubriguas
Actueliemant ou, s s sclivites sont connues, au cours des § annbes précédentes :

Sailariat Actionnariat

Fonciion ol posilion dana ks shuciune Montant i = 5000 euros | Lien de paresié

Crganisms firliqeay, ir cas dohdant, 54 5'aph oun ol 5 % du cagilal
posis & msponsabii) e R




B. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
Connaissance de l'nrganisme, objet de la déclaration
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Marie Thérése Abi Warde

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

[ de personne invitée a apporter Mon eXPertiS@ @ ...

LH @UEE® & PIECISEOI ...t

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

—_ . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, 'Fin .
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de I'employeur

I'organisme

(mois/année)

(mois/année)

CHU STRASBOURG

1 place de I'hopital 67000
STRASBOURG

Praticien hospitalier

Nov 2014




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

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

O Activité libérale

N . , . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[  Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice DébUt, ‘Fin i
(mois/année) (mois/année)

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupée
dans I'organisme

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

UNISTRA 67000

11 rue Humann Strasbourg

jan 2017




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

'instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , . . A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune 2019

O Au déclarant

O A un organisme

HAS Participation a un groupe de travail dont vous étre
membre ou

salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O(rgoacr}(lésterpe Domaine et Nom du produit _ Siessais ou études ] Début Fin
o ’ Type de de santé oudu | cliniques ou pre-cliniques : | ramungration ebut S
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) J precisez :
Recordati rare etude PROTECT O Aucune 2019
disease prospective
e . O Au déclarant
Type d’étude :
O Etude monocentrique O Aun
O Etude multicentrique organisme
Votre rdle : Eiont VeLE]
L o étes membre
O Investigateur principal ou salarié
O Investigateur coordonnateur (préci
> e préciser)
O Expérimentateur principal A .
O Co-investigateur ssociation
0O Expérimentateur non principal des enfants
malades a
I'hopital
O Aucune

Type d'étude : Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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 ’'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier
= lesenfants
- les parents (pere et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)
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Je SoUs s grey e Bemnd BOURRE

Racunnai; avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lier o inbirets direct ou par
personne interposée avac s entraprises, éablissemants ou organismes dom ey activivés, les
tua:.hniq}:ﬁ et los produils entrent dans le champ de compétence, an matkdte de santé publiqus
L] df.- s2curitd sanitaire, de I'organisme au sein duguel fexerce mes fonclions oy de Finstancs
rallegiale, la commission, le censeil, le groupe de tavail, dont je suis membre ou invkE a
Apporter man experlse, aing qu'avec les societés ou arganismes de congedl intervenant dans
les mmes secteurs.

Je renseigne cette déclaralion an gqualite ;
O £'agent dea -

X de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commlesion, d'un comib: oy d'un
groupa de travail : PNDS NMOSD .

O de personne imvitde a apporter mon eapertise 3 .. o oo L.

[J zutre : préciser.

Je m'engage a actualiser ma DPl dés qu'une modification intervien| concemant ces lieng oy gue
de nouveaux liens s0m noués, ¢l au minimum arneellerment méme sans moddication.

Il wous appartient, & recepnon de ['ordre de jour d'une réunion, de warifies si les fiens dinkdréls que vousg
aver Jeclanés ou gui pourgient apparaitne de maniare ponchuelle sonl compatibles averc votre présense
lors de fout ou partie de cebti rdunion at an avartic Iinterkcatcor desigac au Sein oo fnsisgtion ef kg oas
echaand le présiddem de séance. si pessibde, avant sa tenue. En cas de confiits Jd'interets, votre prasence
251 en offl susceptble derlacher dimégularité les dégisions prises ou le ratammandations, rélérences
U avis émis et Jentraing {fanmulat-on de |3 sdeisan prise oo de celle qu'aura pu prandre Iadministration

au vy e ceMe déliemmlion

Cripr st s dhposloirs ook bt m™ 7RA7 du B Jameser T973 miod e reLartnoe & Firvor o B o, ek, Pt el Jalle' b IR, WM Sl PO
o' un Aot o sooies f oo ECH BN e O VTS COVHGHTRAITL VIS OUYeR CReror o Ot erk amniycs ol pn ] b Pttt sbanks | e



1.

Yotre activité principale

1.1,

W cliv. <lpale BXer

O  aefiuidts berale

actuallarinnt

kw1 rr.

S L M il ]l

Aowln »fid FEEEICE (LAl |'l1'l:lrm-'l-‘.*"l‘-
— - '!
— : |
I L]

i
[0 Autre tacturhs bbby, nekais o

[ ] Fia '
Achiyh . Lju derzrigs Lia | :

r

—_—

L

A, ok Hh ke rh
Fomodr ke labiaas & -gofsois

Emg-oym + prititipal

A 5E dE [ payans

b -

I aname

: Fanslen oocspsy cind | [wT LIRS ‘ Fip

M Y Lo R b

C.Au o Rgueen :

ROLEN CEDEX.

1 10 T garmont AN

FH ki soiogse

117006 Ea<odm




1.2
A ne rempdic qua 8 Sfarentas de ool rempliek dans b pubwsgee 1.

O Astrvitd [ibsqak
|_ Arnile | Liawr d'egesine Deo.t ] Fun |
I [ ! et
: 1 —
! | | |
| | | | |’
: i
| | ! B
1 . | ) |:
|' - ' ’ |
H 1
| ! | |
O dutro it bengvale retang A
!_ Activild l i | Db ! Fi
! : Lisir o pomereng | meawrwn | ﬁ?ub:m.l
1
| | | |
| I
] i | i _
| | | |
: |
| | | | |
] | | |
TACHE xaErEe
Fagir 'e fab gy Ci-dessous
-
— | — i
! Emplsyeu: prncipal _ BAfmss dp Sarpkveur | mm p&f_hlﬂ | . En _.
i . —
| CHU e Rgmer ! 1 e o G’E’I'EE';{"'W“ TR gy reuralogie - 112G
I 1

! |
- | | | =




2. wYos activites gxercées a titre sacondaire
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22. Valse

aupres o' un organisme etitrant gana s chamg de compétence, ¢n matiere o¢ samte publigue et
de S8cyrIe sanitaie, de Porganisme ou e finstance collégiske. obiat de L Eelaration
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3. Activites que vous dirigez ou avez dirigées st qui ont bénéficié d'un
financement par un arganisme a hut jucratif dont I'abjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique st de
securité sanitaire, de I'organisme, chjet de da déclaratian
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4. Panicipations financieres dans le capital d'une société dont I'objet
gocial entre dans le champ da compétence, en maliere de santé publigque
et de sgcuriké sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration
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5. Proches parenls salariés etiay pessedant des intéréts financiers dans
toule structure dant I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurite sandaire, de I'organisme, abjat do

la déclaration
LIt COrdones Cornn G T e

T O i () S1 sty D4 oc SEVE. DAY (Debep o TRT) SR o oo dhrieer
R BT

= M paTms e o Tem)

T o rg b i Ele rdvma g nie Eodm ARCIAPGCL 3 CONERALAroE o v s gy ok POl pients

_']{.h.- '3 e 2 1A Nk & dictaree dans cets rubrigas
A tumlemnmnt b, 51 les aetnabis AL COMWLun, Ju CoUrn des 5 anitas prickdeh, -

I r
Balarlar | A tionrariy |
|

— | T

. Fi
CMiEname . BT A Cgi dotebant SR n | 2o B % gy capdal Début -
BoET § T TR ! |

R

-—

[ g | | fiota gl |

T
Fancon af patiban 2ars b svuchune |A'h:runm35-:|:u:leurm| LeEfl G EviTgh |J |







DECLARATION PUBLIQUE D'WNTERETS (DP)

Je SOWESIgNE{R] Mane-Caotre Foagsd

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligatian de diclarer tout lien d'interats direct ou par
pErSONNe interposéa avec les entraprises, atablissements ou organismes dont les activités, les
techniques ot les produits entrert dans le champ de compatence, ¢n matdre de santé publique
Bt de sécurntd senitaire, de 'arganisme au 3ein dugual |j'exerce mes fanctions ou de I'ingtance
collégiale, la coewnmission, le conaeil, le groupe de ail, dont je suis membre ou inYite a
apperter mon expartiza, aingt gqu'avas las gociétes ou :'-rganismes de consail intervenant dans
brs mvidres secteurs, |

J& rensaigne cotte déclaration en qualité
[] d'agent de -

1 do membea ou conseit 'une instance colléglata, d’'una commission, d'un comité o d'un
groupd da travall  PNDs Hwosn |

[ de personne invitée 3 apporter mon expertise a .. S

O autye ; preciser . ... . . . -

|
Je m'engage & actualiser ma DP| dés qu'une medification imarvierit concemant cey lisns od que
de nouveaux hens sont noués, et au minkmum annuellermant misme 3ans madificaton.

Il vous apparient, 4 récephon dc Fordre de your dune réumon, d4e venfies 51 les ligns ofmlérets que wous
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lors de toul au partie de cette réunion ¢ den averlr linlefoculeur désigne au sem de linslituion et le cas
eechéant ke prassdent de standa, o possibie. avant 55 lenga| En cas de confits dinléréts, votre presenca
est en effst susceplible dentacher diméguiame las décisions pases oU les recommandations, rélérences
oy Bwis Bmis et d'entrainer [annulaten de (3 deciwon prise ou de celle guaura pu prendre I'adminisiration
2 wu de cette delibaation. '
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1. Votre activité principale

1.1. Votre aclivith principale exercae actuellement
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1.2,  Yos activités g iga & Hire principal ad cours des 5 dernkres annécs
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2. Vos aclivités exercées a titre secondaire

21. Vous parici U vous avez rbci a upe instance déciionnelle d'un_organisme
public_ou privé dont I'activité, les technigues ou produits smtrent dans le champ de
eompdlance, an matiére de aanté publique 2t de securitd sanitaire, de 'organisme ou e
I'instance collégiale, ohjet de la déclamtion
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2.2, Vous exerce? ou vouE avez axerc una aclivité de consultant, de conseil cu d'expertise
| - . .
auprés d'un organisme entrant dang le champ da compatencs, an matiére de sanbe publigue et

| .
de sécurilé canitaire, de 'organisme ou de lingtance m:?llég:iale, objet de la déclaration
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2.3. Vous participez oy vous avez participé 3 das travaux scicntifiques el éludes pour des
organismes publics etfou privés antranl #ans le champ de compétence, en matiere de sante

publigue ¢t de sécurifd sanitaire, da l'organisme ou de ['instance collégiale, objet de la
declaratian
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2.4, Yous avez rédigé uh article, intervenes ou des intervenu dans des congrés, conférances,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus Anancisramant
par des entreprizes Su organismes prives entrant dans la cham campétenca, #n matiare de-

sania publique et e sécunbé anitaire, de 'organismeal oy de Yinstance collégiale, chjet de la
déclaration
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5. Vous dtes inventeur etion détenteur d'un brevet ou d'un praduit, procddé ou toute autre
lorene de proprigté intellectuelie non brevetés en relation avec b champ de compeatancs,
an matira de santé publigue ot de sécurité sanitaire, de 'ovganisme ou de 'instance
collégiale, objet da la dé&claration
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme 3 but lucratif dont I'objet social entre
dans [e champ de compétence, en matlere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de Ia daclaration
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i
4. Paricipations financiéres dans le capital d'une société dont Fobjet
social entre dans le champ de compeétence, en matiére de santé publique
¢t de sécurite sanitaire, de Forganisme, objet de la déclaration
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5. Proches parents salariés etiou possedant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité aamtalre de I'organisme, objet de

la declaration
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Pr Caroline Froment Tilikete

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NMOSD

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t en e ens e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
—_ : , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)
Université Claude Bernard Lyon |
Lyon PUPH 09/2007
Hospices Civils de Lyon




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

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

[0 Activite libérale

N : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s : ) : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/annde) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mois/année) | (mois/année)

Université Claude Bernard Lyon |
Lyon
Hospices Civils de Lyon

09/2007




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Organisme Domaine et | Nom du produit Si essais ou etudes )
(societe, Type de de santé oudu | cliniques ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)

association) I precisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. s : ” . chargg Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

. Pferceptlon Rémunération D.ebut, .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I’objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)
Expertise en neuro-ophtalmologie NOVARTIS 2010

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

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

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parenteé
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Faita Lyon ...

Le 04-02-2021 ...

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ................. S, 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

JE SOUSSIGNE(E) A SOZE JEIOME .............ooi s

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

OL1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail : PNDS NIMO ...t

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

Ld @UEE@ 2 PIECISEI ...t s e ans e

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

—_ : , : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I : , ; Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O x Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
i , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur lorganisme (mois/année) | (mois/année)
Université de Strasbourg / CHU de PUPH 2005
Strasbourg




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

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

[0 Activite libérale

N . , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

O[] xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune

O XAu
déclarant

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

O Aucune

O XAu
déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ., . .
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O X Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre En cours
membre ou 01/01/2020
salarié
(préciser)

Alexion Consulting / Board

O Aucune

O X Au déclarant

O A un organisme
Roche Consulting / Board dont vous étre En cours

membre ou 01/01/2018
salarié

(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, : cliniques - : : Arati
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - i (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) precisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre réle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune

OO Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

[0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
OO0 xJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a Strasbourg ...

Le 10/02/2021 ..o

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

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Anne-Colombe Debroise

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[l d’agent de :

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail :PNDS NMOSD

L1 de personne invitée a apporter Mon eXPertiSe @ ...

L @UEE@ & P CISOI ...

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activite libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin X
(mois/année) (mois/année)
CABINET PSYCHOLOGUE LIBERAL 75016 MARS2021 EN COURS
VACATAIRE PSYCHOLOGUE EN CRECHE 75017 JAZ'\'O\Q'QER EN COURS
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début I_:in .
Employeur principal Adresse de 'employeur Forganisme (mois/année) (mm:/)anne
78 RUE DU GENERAL PSYCHOLOGUE OCTOBRE |  gN
HOPITAL BICETRE APHP LECERG 94270 CLINICIENNE 2000 | COURS




1.2.

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

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

OO Activite libérale

Activité Lieu dexercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice Début Fin
(mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans I'organisme (mois/année) (mois/année)
SEPTEMBRE | SEPTEMBRE
COROT ENTRAIDE DAUTEUIL | 4 RUE COROT 75016 PARIS | PSYCHOLOGUE
CLINICIENNE 2019 2020




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un _organisme

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

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

'instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Début Fin

Fonction occupée dans I'organisme Rémunération . ) . )
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O(rsg:Cr;(lést?e Domaine et Nom du produit . _Si essais ou ét_“‘?es ) Début Fi
. ; g Type de de santé ou du cliniques ou pre-cliniques : Rémunération Jebut Fin )
établissement, travaux suiet traité o (mois/année) (mois/année)
association) ! précisez :
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Aucune

O Au déclarant

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rdle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
o Oui organisme
dont vous

étes membre
o Non

ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et

nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur 0 (mois/année) (mois/année)

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure



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

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

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

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien de parente
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a BOULOGNE-BILLANCOURT ...

Le 2 MARS 2021 .o

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PLBLIQUE D'INTERETS {DPI)

Jde SoUsEIgNE{a) Manm Gow

Reconnais avoir pris connalasance de I'ohligation de déclarer tort lien d'intérdte direct ou par
parsonng intarposée avec les entreprises, dabliasements ou organismas dont les activitds, les
te hnigues et lax produits gntrant dans le champ de competence, en matiére de santd publique
&1 de sédcurité sanitaire, de organisme au sain duguel j'erarce mas fonctions U de I'instance
coligiake, la cohunission, ke comseil, le groupa de travall, dont b suis membra ou invité i
apportgr mon expertiss, aing| qu'aves ks socistés pu organismes de consed[ intervenant dans
les ménmes sacteurs.

J& ranesigne cette declaration an gualié
O d'agent de :

& Je membre ou canseil d'une inatance collégiale, d'une commiaaian, d'un comitd ou d'un
groupe de travall : Fraos weosn

[] de personna invitée 3 apporter mon expertise & .. .. .. . .. .
Cautre:préciser . . ... L

Je m'sngaga A actualiser ma DPI dés qu'une maodification infervient concernant cea Rens ou que
dir nouveaux lians sont noues, et au minfmum annueellement méme sans modication. :
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1. Votre activité principale

1.1.

O activith (e

Votra activité pringipake sicrcee actuatkerenl
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1.2, Vos activitds exorcdes & tibe principal au cours des 5 demléres anndes

& it ree 1l r i mi odl it renies de Cefhes romplies dans Ly bl g 1.1

0 atithe i Degala

At hrbdy Lisy draarcica r,umm“ L mm':m 1
OO siatrw dpeivite pondvess, rerade )
A Ly d'eirinizats .,w!.l | A r:"" &
= - ]
O actevite salarien
Fahphr be B2l Cdordre
Emphoyaur | Adrrace oo F Fepracd e ) [ Crestumy Tl
i RAER 20 P filpiur fand fomgannme | sl jmw )




7. Vos activités exercées a titre secondaire
2.1. Vous participez py wous_avez particips a une instance déciai lle d'un organizme

public ou privé donat I'activits, les techniques gu prduits antrent dans le champ de
compétence, en mabwera do sante publigue &t de sécurité sanitaire, de 'ofgansme ou de
I'tnstance colkgiala, objet de ka géclaration
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22  Vous sxarcaz oy ¥ous ayez axarcd uns activivh de consuliant de consall ou d’eapertise
auprés d'un arganiama antrant gant la champ de compétence, en matiére de aanté puklique et
de sécurité sanitaire, de I'organiame ou da l'instanca colléglale, objet de la déclaration -
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2.3 Vous participez cu vous aver parlicipé 3 des travaux scientifiquas et &udes pour des
organismes pubilcs etfou privis entrant dans ke champ de compétence, gn matitre de sani:

publiqgue el de securitd_sanitaire, de V'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration
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2.4. Vous aver ridigd un arfichs, intgrvensz ¢ Stes intarveny dans des congrds, canférences,

colleques, Meunions publigues diverses ou formabions organisés ou soutenus financidrement
par des entraprises ou arganismes privés entrant dans |s champ de compélence, en matiére de
sant} publique et de skcuritd sanitaire, de 'organizme cu de linstance colMgisle, objet de la

déclaration
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7.5, Vous étes inventaur etou détentaur d'un brevet gu d'un produit, procédé ou toute autre
fomme de propriéte intellectuslie non hrevebée en relation aves le champ da compélence,

en matigre de sant® publigue &1 de urité anitaire, de Parganisma ow do I'instance

collégiate, ohjet de ia déclaration
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées ot qui ont béneéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'ohjet sochal entre
dans le champ de compétence, en matiara de santé publique et de
securite sapitaire, de I'organisme, objet de la déclaration
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont Fobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publigue
et de sécurite sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration
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5. Proches parents salariés et/ou possédant des Intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére e santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organismas, UbjEt e

1a declaration

{ s QRIS OOPETWTEET RO |
- i acn e (Fory (g e LortT e ) G peaEH el pereoris dewe of meeve) oo crfieat i o cor ey
= s il
= Wer LR ol e k)

Cehle nurlee chivt BIre IBnsrgrdss £ 1 rHCIRFNE 3 GonnArRRnGe g0s Rotnees 5o B2s {1 oohes. pamars.
EJe o'tk pas o Hlon SIntdnkt § GRCIRM AN Cetle b due

AL BTHET, Crld, B BB elineiidrs, 200 CoTEARE, AU Doy s § anntes priscederies

Ealmriel Actlorrurkin

— L} L} —— =

| Fanchisn o posten cars B snactung Mantam = 2 5000 sures | | e de paresris
Dvpansms frcien . Jp onn doibant B Y g g ou 4 % du copdal ctl Fin
Jci A M S g IrenaTty] | mganede|

-



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

Si besoin, au vi des pricisions apportées par lorganisme au présent documenl-type
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DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Christelle Berthier-Maillard

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
GroUPe e TraVaAIl & ...

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

autre : préciser patiente et membre de I'association NMO France

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

—_ : , : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

. : ) : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/année) | (mois/année)

Mairie de Lyon 69205 LYON CEDEX 01 Gestionnaire projets 16/05/2011




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

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

[0 Activite libérale

N . , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

O Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Association NMO France Secrétaire

O Au déclarant

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

Organisme : . , : - ot Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
Aucun Septembre
X ucune 2019

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

[ Je mai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , . . A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune Au cours des
années 2020 et
O Au déclarant 2021

Participation de I'association NMO Aun

Laboratoire ROCHE France a des réunions en tant organisme dont

qu’expert vous étre membre

ou salarié

(préciser)
Association NMO
France

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, ; cliniques - : ; -
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - o (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je wai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)
Association NMO France Laboratoire ROCHE Participation | 24 novembre | 28/02/2022
ala 2020
réalisation
d’'un site
internet pour
I'association.

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a CALUIRE ETCUIRE

Le 22 février 2021

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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



DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

Je soussigné(e) Souad MAZARI

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I’organisme au sein duquel j’exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[0 d’agent de :

[0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
GroUPe e TraVail & ... s

O de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

autre : préciser Présidente de I'association NMO France

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

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

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



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[0 Activité libérale

N : ) : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)

R : , : Début Fin

Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur I'organisme (mois/année) | (mois/année)




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

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

[0 Activite libérale

N . , ’ Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
s . , : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mois/année)
[0 Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
Fonction occupée Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

dans 'organisme

(mois/année)

(mois/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

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

’instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

O Je nai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Association NMO France Présidente

O Au déclarant

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

Organisme : . , : - ot Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans I'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
Aucun Septembre
X ucune 2019

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

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

[ Je mai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . . , . . A Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans 'organisme Rémunération (mois/année) (mois/année)
O Aucune Au cours des
années 2020 et
O Au déclarant 2021

Participation de I'association NMO Aun

Laboratoire ROCHE France a des réunions en tant organisme dont

qu’expert vous étre membre

ou salarié

(préciser)
Association NMO
France

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Etude monocentrique

Organisme Domaine et | Nom du produit _ Si essais ou etudes ) )
, ; cliniques - : ; -
(société Type de de santé ou du ! ou pré-cliniques : | Ramunération Début Fin
établissement, - o (mois/année) (mois/année)

L travaux sujet traité A .

association) précisez :
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun
organisme

Votre rle : dont vous

O Investigateur principal étes membre

O Investigateur coordonnateur ou salarié

O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




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

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de |  Sujet de l'intervention des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (mois/année) | (mois/année)
déplace-
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de l'activité et Structure qui met a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... produit...

Perception . — 4 i
_ erceptio Rémunération D.ebut’ .F'n .
intéressement (mois/année) (mois/année)

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

O Je wai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Organisme a but lucratif o+ Début Fin
financement financeur ° (mois/année) (mois/année)
Association NMO France Laboratoire ROCHE Participation | 24 novembre | 28/02/2022
ala 2020
réalisation
d’'un site
internet pour
I'association.

(*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement 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, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts 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 et la qualité des valeurs ou 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)

Structure concernée Type d’investissement (*)

(*) % de I'investissement dans le capital de la structure



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concernées sont :
= le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure | Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté
Organisme (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d’un ou 5 % du capital
poste a responsabilité)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)




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

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de Année de

Elément ou fait concerné Commentaires R )
début fin

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 I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir 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 ».

Fait a LA VERPILLERE

Le 22 fevrier 2021

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a 'identité des
proches) 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 seinde I'.....................

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