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

Je soussigné(e)Mr Hugues CHABRIAT

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et |l de 'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...........ccooviiiiiiiii e,
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A’@XPEITISE).....cciie i

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

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I’institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : Pairis, le 18 avril 2025

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

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



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

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . Spécialité . .
o Pemployeur et lieu Fonf:tlon peglgllte ou | Début ‘ ) Fin ‘
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e . I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Université de Paris Cité et APHP Saints-Péres, . 2002 En cours
- Praticien
75006 Paris o
Hospitalier
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipiine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : A : A
mois/année) mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Activité de consultant (essai thérapeutique, laboratoires) Domicile 2010 En cours




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

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

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

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O(rsg:Cr}(lésterpe I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établiss em:'-)nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune
X Au déclarant
Tocopherol dans . Indéte.rminé, en
HOVID Expertise (4 la CADASIL (essai) | 4 un organisme . foncton de a o (i)
demande, fin d'un | Non evoqué dans membre ou salarié | o oo o | 2019

essai
thérapeutique)

le PNDS

(préciser)

2025

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme financeur(s) rétude. du Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de la Si essais ou études rémunération Début
(société, romoteur et ?echni ’ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif
établissement, psi Vous en de I’inc?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)

connaissance)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d’étude : O Aucune
0O Etude monocentrique | @ Au déclarant
O Etude multicentrique

O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ..
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance et de suivi | e
Type d’étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

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

O Expérimentateur non
principal

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

Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (société,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

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

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin ) S
Structure et gct|V|te bénéficiaires du (jour(facultatify/mois/ | (jour(facultatifymois/ chaqu_e financeur(s), avec indication
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

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

années précédentes euros ou a 5% du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1% de personne invitée a apporter mo ‘experti a _[r@m de [linstifytion] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) ... 4 . AN

J'indiqgue mon nuhéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : Al (> A O AX Do 96“{—

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicite, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilite, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de P'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 0 03 |[2AS

ek, X 2. 55 8 NS
.................................... PAVOS o EADB S

LI @ULrE © (PrECISEI) ..ottt

Conformément aux dispositions de la loin® 78-17 du6 janvier 1978 modifiee relatve a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d‘accés et derectificationdes données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droiten envoyant un mél a
'adresse suivante : xxxxx

Les informations recueillies serontinformatisées et votre déclaration (& I'exception des mentions non rendues p ubliques)sera publiée sur
le site intemet de™**. L™******* estresponsable d utraitementayantpour finalité laprévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****,



1.

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

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

=28

wctivité(s) salariée(s)
. n':dlfssfrgfﬁm Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d'gxee/cice si occupée dans |discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
diﬁéreni l'organisme | cas échéant | /mois/année) | mois/année)
Reaxoneay 4buigaed| D o Max -~
e 5 Aonvde B \ oM cC
T 53 o ‘N‘ Y il
TOURS 0?;1‘._-_1 o0, C_"f_‘%\-‘{?’a 20 !
“-'(C}L%
O Activité libérale
s s Début Fin
Activité Lieu d’'exercice p e]celaclgi %lég ésacr'ﬁ“ne' (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Debut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facuttatif | (jour(facutatif)/
mois/année) mois/année)

2.

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire



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

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

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les assodiations, dont les associations d'usagers du systéeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes

membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes

membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme
dontvous étes

membre ou salarné

(préciser)




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nomde

de lindication
thérapeutique)

I'étude, du produit,
de la technique ou

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Aucune
Au déclarant

Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dontvous étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déciarant

A un organisme
dontvous étes
membre ou salarie
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les partici
préecliniques (études méthodologiques, essais analytig
outoxicologiques...), d'études épidémiologiques, d &t

et prescriptions (indiquez le sujet).

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

estigateur principal d'une étude monocentrique et le coo rdonnateur
te définitionn’inclut pas lesinvestigateurs d'une étude multicen trique
parailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

Sontconsidérés comme « investigateurs principaux » linw
d'une étude multicentrique nationalsouinternationale. Cet
quinontpas deréle de coordination - méme s'ils peuvent

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

pations & la réalisation d’essais ou d'étudescliniques, non cliniques et
ues, essais chimiques, pharmaceutiques, biolo

sais ch X : iques, phamacologiques
udes medico-économiques etd'études observa

lonnellessurles pratiques

Organisme
promoteur
(sociéte,
établissement,
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(sidifférentdu
promoteur et
si vous en
avez
connaissance)

Sujet (nom de
I'etude, du
produit, de la
technique ou
de l'indication
thérapeutique)

Si essais ou études
cliniques ou
précliniques, précisez :

Rémunération

Montantdela
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
[J Etude multicentrigue

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
Votre rdle : Drganisme
O Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarie
1 Investigateur (préciser)
O Bédrentateurnon |
principal
U Membre d’'un comitéde |
surveillance et de suivi | ooeeeees
Tvpe d'étude : O Aucune

[J Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
& Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérmentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous

etes membre
ou salarie
(préciser)

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
£] Expérimentateur
principal

& Investigateur

O BExpérimentateur non
princpal

0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
O Au déclarant

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques




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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(four(facultatif)
/mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

La rédaction d'article(s) etles interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ontdonné lieu 2 une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

tﬁg}\le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ouorganisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
réemunération
(préciser, le cas
échéant, |la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(Jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montantdela

Enatrrﬁggze chiL\.Jré Lieu et i tSUjEt dt_e Prise en rémunération Début Fin
?rzgitant ( pf.été infitulé dela | /N eéven |c&n ., | charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
| SOCEIE, réunion nomidiprogul frais cas échéant, | mois/année) mois/année)
association) visé

la périodicite)

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.

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

‘:ide n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

Nature de |'activité et Structure qui met a Bhrcatifis rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, inte'resr;ermant Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, |a TSaee) mols/arinee)
périodicité)
o Qui O Aucune
o Non [ Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui OO Aucune
o Non O Au déclarant
O Aunorganisme
dant vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o OQui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A unocrganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

Sontnotamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d ‘associations
et de sociétes savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Debut Fin . s
Structure et activité bénéficiaires du ; p ; > : ., | chaquefinanceur(s), avec indication
financement (four(faac;rifrgg;)/mors/ (jour{ fa: #f’}fgg?/ mois/ | ¢ cultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de |a structure




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

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

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

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissementdans le capital de |a structure et

Structure concernée Type d'investissement AR ANy




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [Forganisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

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

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

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

Actionnariat

Actuell
Activités ctuellement

Organismes cancernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

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

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les 0 -
organismes
suivants
(Lelien de parenté est - -
aindiquer au tableau
A)
t O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

(ﬁJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple :invitation & un colloque sansintervention avec prise en charge desfrais de déplacement/hébergement ou rémunération

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
i ) . Fonction -
Organisme | Lien de parenté et position Montant des participations financiéres

dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
aresponsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

détenues parun proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) GUEY Stéphanie.............oooi e

Reconnais avoir pris connaissance de P’obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, étahlissements ou organismes dont les acfivités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour
les perscnnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a Ia sincérité de la déclaration. »

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

X OO d’agent de [nom de linstituticn] : (préciser les fonctions occupees} APHP MCU — PH de
=20 o] (oo 1= PP P PP PPPPPPRTR
X O de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de Finstitution] : (préciser I'intitulé) Conseil national des
Universites — SECHON 4907 . o o e
1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser te thémefintitulé
de [a mMISSION d'@XPEIISE) . ... e e e e

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10 100 709095

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
— de-mesliens-d'intéréts-sont compatibles-avec-ma-présence lors-de-tout oupartiede cefte ———
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m'appartient
d’en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : €1 /05/?,0 S

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1278 modifiée relative & lnformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit daccés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 l'adresse
suivante ; 00000

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



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

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

O X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
remploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d"()exgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
APHP et Université Paris Cité MCU - PH Neurologie 09/2022 Actuel
APHP et Université Paris Cité PHU Neurologie 09/2021 09/2022
APHP et Université Paris Cité CCU - AH Neurologie 11/2017 09/2021
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P le cas échéan? " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) atitre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

association)

(société, établissement,

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Conseil national
des universités

Membre MCU - PH
de la sous-section 4901

O

X Aucune
Au déclarant

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

01/2024

Actuel

O

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme %?:r?clzrre(s) Slﬁjéihgngrzfe Montant de la
promoteur S e o Si essais ou études rémunération Début Fin
A (si différent du | produit, de la i~ . o o . I .
(société, romoteur et technique ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro nnique précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/fannée) | mois/année)
L si vous en de l'indication A
association) A - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
CHU Lille PHRC-N A3ICH Type d'étude : Aucune 2018
O Etude monocentrique ,
Etude multicentrique |  Au déclarant
Votre role : o ﬁrggnisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
XlInvestigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
GHU Paris, PRME ASPHALT Type d'étude : Aucune 2024
ail,egauon AP- [0 Etude monocentrique )
XEtude multicentrique | O Au déclarant
Votre role : o ﬁrggnisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal |
O Membre d'un comité de | --=oreeeeeeeeeees
surveillance et de suivi | e
AP-HP Associatif B-MVCR . 2021
Type d'étude : XAucune
Constitution Etude monocentrique )
d'une collection | O Etude multicentrigue O Au déclarant
biologique a des O Aun
fins de Votre rle : organisme
recherche O Investigateur principal dont vous
médicale pour | O Expérimentateur &tes membre
les patients du principal ou salarié
centre de Investigateur (préciser)
référence des O Expérimentateur non
Maladies Rares | principal
gescvalsseaux O Membre d’un comité de
u ; erveau et surveillance et de suivi
de I'ceil




2021

AP-HP ANR-RHU BOOST Tvpe d'étude - XAucUne
O Etude monocentrique Au déclarant
XIEtude multicentrique
Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
CHU Toulouse | PHRC-I CORELIA Type d'étude : XAucune 2019
O Etude monocentrique Au déclarant
XIEtude multicentrique
Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2024
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
AP-HP DHU DHU-LAC Type d'étude : XAucune 2018
O Etude monocentrique Au déclarant
Etude multicentrique
Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | T
surveillance etde suivi | e
AP-HP PHRC + DISCOUNT Type détude : XAucune 2022
Partenaire O Etude monocentrique )
industriel XEtude multicentrique Au déclarant
Votre role : Aun .
] o organisme
O Inve§t]gateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal . ou salarié
Invg;tlgateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Hopital FOCH ETIS Type d'étude : XAucune 2024

O Etude monocentrique
Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

Investigateur

O Expérimentateur non
principal

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

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




AP-HP ANR RHU GREEN Type d'étude : EAucune 2022
O Etude monocentrique )
Etude multicentrique Au déclarant
Votre role : Aun .
; - organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur ates membre 2024
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal [
O Membre d’'un comité de | =wreoreeeeeeeeees
surveillance etde suivi | e
AP-HP AP-HP NERVAL Type d'étude : XAucune 2024
Etude monocentrique ,
O Etude multicentrique Au déclarant
Votre role : Aun .
; - organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance etde suivi | e
: ) Type d’étude : 2017
AP-HP AP HP, . MRVC Aucune
association Maladi X O Etude
patient alacles monocentrique Au déclarant
Vasculaires O Etude multicentrique
Cérébrales Aun
Rares (MVCR) | Votre rdle : organisme
O Investigateur principal gont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
X O Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
pingpal |
O Membre d'un comité de | ...
surveillance et de suivi
2.3.2 Autres travaux scientifiques
[0 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nhom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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




Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

ELSEVIER

CAVERNOMES
CEREBRAUX

X Au déclarant

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

300 € (1 fois)

2024

2024

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o OQui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

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

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




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

instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du ; Debu_t . . Fin . chaque financeur(s), avec indication
i (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
inancement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

S Actuellement
Activités
Organismes concernés

années précédentes euros ou a 5% du capital

Proche(s) tableau A)

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

(Le montant est a indiquer au

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

(jour(facultatif)/
mois/année)

Début

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuttatif)/
moisfannée)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) SCHMIDT Carole

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de 'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul&)............covveviiiiiiiiiiiiiinniennnn.
Groupe de lecture Protocole National de Diagnostic et de Soins CADASIL

1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/
iNtitulé de 1a MISSION A'EXPEILISE) ....vuvveiiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10003938908

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si I’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 07/04/2025

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

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




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

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

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
o remployeur et Fonptlon S‘peg:la.llte ou | Début ) ‘ Fin ‘
Employeur(s) principal(aux) lieu d'exercice. si | Occupee dans | discipline, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
différent ’ I'organisme cas echéant | )/mois/année) | mois/année)
O Activité libérale
Spécialité ou Début Fin
Activité Lieu d’exercice discipline, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
échéant mois/année) mois/année)
Médecin généraliste 3 a"e”“ePF:lfil'e' 75014 Mai 2017
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
/mois/année) mois/année)




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

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

I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

o Au déclarant

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

Organisme Foncti ‘e d rémunération Début Fin
(société, établissement, onc II?;r ogr?'leF::: ans Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif | (jour(facultatif
association) gani échéant, la )/mois/année) | )/mois/année)
périodicité)
o Aucune

o Aucune
o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme I'étude, du < b Début Fin
I _— ’ rémunération . . . .
(sociéte, Mission produit, de la Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif | (jour(facultatif
établissement, exercée technique ou de &ch éa}lt la )/mois/ )/mois/
association) l'indication périodi cfté) année) année)
thérapeutique)
o Aucune

o Au déclarant

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

o Aucune
o Au déclarant

o Aun organisme
dont vous étes

membre ou
salarié
(préciser)

o Aucune

o Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Investigateur
O Expérimentateur non

Sujet (nom
Organisme( | de I'étude, Montlznt de
Organisme , s) du produit, Si essais ou études rémunérati Début Fin
promoteur financeur(s) de la o . A . . .
(société, (si différent | technique ou cIlplqu_es ou Rémunératio ~on (/oyr(fac_ulta (/our(fac_u/tatlf
établissement du de pregllqlques, n (préciser, le t/f)/mgls/ )/mol/s/
, association) | promoteur | [lindication precisez - ~ cas annee) année)
etsivous | thérapeutiqu échéant, la
en avez e) périodicité)
Type d'étude : o Aucune
O Etude ' o Au
monocentrique déclarant
O Etude
multicentrique o Aun
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur étes
principal membre
O Expérimentateur ou salarié
principal (préciser)
O Investigateur | ...
O Expérimentateurnon |
nrincinal
Type d'étude : o Aucune
O Etude 5 Au
monocentrique déclarant
O Etude
multicentrique o Aun
organisme
Votre role : dont vous
O Investigateur étes
principal membre
O Expérimentateur ou salarié
principal (préciser)

T V4 :
O Etude
monocentrique
O Etude
multicentrique

Votre rdle :

O Investigateur
principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non

o Aucune

o Au
déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou rémunération Début Fin
organisme privé Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
(société, association) échéant, la /mois/année) | /mois/année)
périodicité)

o Au déclarant

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

o Au déclarant

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

o Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéte,

association)

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Lieu et
intitulé de la
réunion

Rémunératio
n

Montant de
la
rémunératio
n (préciser,
le cas
échéant, la

AAAAA NEPRTIAN

Début
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin
(jour(facultatif
)/mois/année)

o Non

o Aucune

o Au
déclarant

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

o Non

o Aucune

o Au
déclarant

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

o Non

o Aucune

o Au
déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

o Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

Nature de l'activité¢ | Structure quimeta | Perception rémunération . D(;?bUtlt i | i me Itatif
et nom du brevet, disposition le brevet, | intéressem Rémunération (préciser, le cas (IOUf/( acy/a i (/our/( acy/a i
produit... produit... ent échéant, la f)/mois )/mois

périodicité) année) année)
o Oui o Aucune
o Non o Audéclarant
o Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
o Oui o Aucune
o Non o Au déclarant
o Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
o Oui o Aucune
o Non o Au déclarant




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin ) C
Structure et activité bénéficiaires du . : . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement aour(facultzfzt/f)/ mois/ aour(facultgt/f)/ mois/ facultative du pourcentage du montant
année) année) des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

A N . Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et
Structure concernée Type d’investissement montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Actionnariat

Actuellement

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

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

parent(s) ayant
un lien avec les
organismes u u
suivants

(Le lien de parenté
est a indiquer au 0 0
tableau A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin
(jour(facultatif)
/mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Lien de Fonction -

Organisme parenté et position Montant des participations financieres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent si > a

(indiquer, le cas (jour(facultatif | (jour(facultatif 5000 euros ou a 5% du capital

échéant, )/mois/année) | )/mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e) Aude JABOULEY ..ottt

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

X [0 d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)

Centre maladies rares CERVCO — Hopital LaribOiSIEre ...........cccoooiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiieceee e
1 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser l'intitulé) Conseil national des Universités —
RS o 10 ) 1 L 1 S
[ de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le theme/intitulé
(o Lo F= 0 T ESTS (o T =Y d o T=T o 11T )

J'indigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10008891649

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I’'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 14/05/2025

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

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



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

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

O X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s p .
remploveur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d"()exgrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ 'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Hopital Lariboisiere APHP 2 ruel/:;?grmse Psychologue Janv 2010 Actuel
09/2022
09/2021
O Activité libérale
i . . Spécialité ou discipline, | . Début ) Fin
Activité Lieu d’exercice le cas échéant " | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

mois/année)

mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) atitre secondaire

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme

association)

(société, établissement,

Fonction occupée dans
'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O

Aucune
Au déclarant

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

O

Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

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

prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme fi I Montant de la
inanceur(s) I'étude, du . . . . P . .
promoteur S e . Si essais ou études rémunération Début Fin
A (si différent du | produit, de la i~ . o o . I .
(société, . cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
ot promoteur et technique ou s P . P ) ° ) .
établissement, - IS précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
L si vous en de l'indication AN
association) A . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
CORELIA Type d'étude : O XAucune 2019
O Etude monocentrique | 0 Au déclarant
XIEtude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre 2024
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
XIExpérimentateurnon | .
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
DHU-LAC Type d’étude : O XIAucune
[0 Etude monocentrique | 7 Au déclarant
XIEtude multicentrique
O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
[XIExpérimentateur non
principal
O Membre d'uncomitéde | =TT
surveillance et de suivi | e
NERVAL Type d'étude : O XAucune

XIEtude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur
Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Au déclarant

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




MRVC

Maladies
Vasculaires
Cérébrales
Rares (MVCR)

Type d’étude :

X O Etude
monocentrique

O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur
[XIExpérimentateur non
principal

O Membre d'un comité de

O XAucune
O Au déclarant

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

surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Au déclarant

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

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

APHP — FHU -
NEUROVASC

Siege de
'APHP

C-sud
Workshop

Approches
digitales de
réeduc

o OQui

o X Non

O X Aucune
O Au déclarant

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

25/10/2023

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

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




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

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

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du ; Debu_t . . Fin . chaque financeur(s), avec indication
i (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ .
inancement année) année) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

R Actuellement
Activités

Organismes concernés
années précédentes euros ou a 5% du capital

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

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

(jour(facultatif)/
mois/année)

Début

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéanf)

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

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(our(facuttatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




MINISTERE _
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

Lo
Bt
Fravymi

Déclaration Publique d'Intéréts

Le 26/03/2025 08:25:42
Je soussigné(e) KURTZ annie

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cing derniéres années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise que
I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou
partie de cette réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence
est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

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

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



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

Activité(s) salariée(s)

DGS

Adresse : hopital saint antoine 75012 PARIS 12 FRANCE
Fonction : menbre CPP

Période : 05/1993 a aujourd'hui

Spécialité : psychologue

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

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

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

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

HAS

Fonction occupée : CERVCO Hopital Lariboisiére 75010 PARIS
Sujet : participation a la rédaction du PNDS maladie de CADASIL
Rémunération : aucune

Période : 04/2025 - 10/2025

2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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



2.4.2 Intervention(s)

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

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

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

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

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

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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

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

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



ANNEXE
a I'arrété prevu ar artlcle R. 1451-1 du code de la santé publique

document—type de la déclaration publique d'intéréts

e o

Je soussigné(e) Helena “F?'i'r;s*_oiiveira e e e et et e s

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, -que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements -ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de T'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, a|n3| qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les memes%_gecteurs

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentlonnees au | et || de l'article L. 1451-1 et a 'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les condltlons fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1 de membre ou consell dune instance colleglale d’une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser I |nt|tule) .......................................................

[0 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Finstitution] : (préciser le
thame/intitulé de [a MISSIoN AEXPEIISE) ......ccorrrrireiicrir s e e e

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

[ autre : (premser) invitée a par’umper au groupe de travail de relecture de la mise a jour du
PNDS CaUASIl ..o ieeiiieer et aaeetaeiesseass e s e ans sossras s saare s s ire s seeare e e e

J’ingiique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : J/O Lo 303§ % 3

J‘e"" m’engage a actualiser ma DPI a chagque modification de mes liens d’intéréts. En
I’qhsignpe de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annueliement.




Il m’appartient, 4 réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilite, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainér leur annulation.

Date : 10 /056/2025

Conformément aux dispositions de la lei n° 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative & finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’accés ef de rectificaion des données vous concemarnt. Vous pouvez exercer ¢e droit en envoyant un mél a
Fadresse suivante ; xxxxx

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

1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au'_ qufs
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

A.t;tivilté(s)’ éélariée(s)

faroresse U8 |  Fonction | Specialitéou | Debut Fin
Employeur(s) principal(aux) d.p yeL . occupée dans | discipline, le | (ourtfacultatif) | (four(facultatify/
exercice, si N . . : ) .
e ['organisme cas échéant | /mois/annés) mois/année)
différent
: e ; . Neurologie
Assistance Public Hopitaux de Paris
. I. . muble P 2 rue Ambroise IPA Mars 1908
{Hopitall Lariboisigre } Pare ,75010
= Activité libérale
I —_— Déhut Fin
Activité l.ieu d’exercice Specialite ?,u discipline, (four(facuitatif)/ | (our(facultatif)/
) le cas échéant : - 4 A
: mois/année) mois/année)




= Autre (activité bénévole, retraité...}

Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (four(facultatif)/ | (our(facultatify/
mois/année) mois/annés)

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

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

P
Ll

Sont notamment. concernés les &fablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, s organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de sante, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé. : o




ﬁ\de n’ai pés de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des & anhé.es'précédentes :

!

" Montant de la

Organisme Fonction 0coUgée daﬁs rémunération Début Fin
{societe, élabiissement, l'or anisfne Rémunération (préciser, le cas (fourffacuitatif)/ | (jour(facultatif)/
association} 9 ' échéant, la mois/année) mois/année)
périodicite)
O Aucune

0 ‘Au déclarant

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

.| 0. Aucune

[0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou a
un conseil scientifigue, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

B]L.Je n'ai pas de fien d'intéréts a déclarer dans cetie rub_ridile

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O;E:cr}clést?e étude, du produit, rémunération Début Fin
stablissoment, | Mission exeroée | de la technique ou | Rémunération (préciser, le cas | (our(facultatif)/ | (our(facultatify/
assoc."ation), de l'indication s échéant, la mois/année) |. mois/année)
 thérapeutique) périodicits)

10 Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

1 Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cetie rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non dliniques et
précliniques (études méthodologigues, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ou toxicologiques...), d'études épidémiologiques, d"études médico-économigues et d'éudes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujetg.

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

Sont considérés comme « investigateurs principaux » lnvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrigue nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrigue
qui n'ont pas de role de coordination - méme s'iis peuvent par aillsurs &tre denommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actueliement et au cours des 5 années précédentes ;

Organisme(s)

Sujet (nom de

- 0 Membre d'un comité d

| & Etude multicentrigue

£ Investigateur

1 Bxpérimentateur non
principat

©

surveillance et de suivi

[ Au déclarant

| Volre 'rol_e : . O Aun
O Investigateur principal organisme
L. dontvous
E]_ E)fpell'lmentateur Stes membre
pnncipa ou salarié
(préciser)

Organisme ' e . . Montant de la
prgmoteur financsur(s) étude, du Si essais ou études rémunération Début Fin
{sociéte, (si différent du prorcliullt, de la lc!lnlques ou Rémunérafion | (préciser, le | (jour(facultatif | (our(facultatify/
stablissement, | Promoteur et | technique ou - précliniques, précisez - cas échéant, | Jmois/annse) | mois/année)
association) | Sivousen | delindication la périodicits)
. o ~avez thérapeutique) P
connaissance,)', S
Type d'élude :
[} Etude monocentrique |
O Aucune




Type d'éfude :
O Etude monocentrique

O Augune
[ Etude multicentrique

O Au declarant
Votre rolfe : O Aun
O Investigateur principal  prganisme

. " dont vous

D. E)fpenmentateur &tes membre
principal ou salarié
1 Investigateur (préciser)
O] BExpérimentateurnon [ e
pingpal | e
2 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Aucune
[3 Etude multicentrigue

O Au declarant
Votre rolfa : . O Aun
O Investigateur principal organisme

.. dont vous
D_Ex.pe:'imentateur tes membre
principa ou salarié
m| Investigateur {préciser)
O Bxpérimentateurnon | et
principat .
O Membre d'un comité de

surveillance et de suivi

2.3.2 Autres travaux scientifiques

-‘Kje n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cett_e'rubrique

- Actueliement et au cours des 5 années précédeﬁtes :

O Au declarant

O A uh organisme

dont vous é&tes
membre ou
salarié (préciser)

: Sujet (ném de Montant de ia° ‘
Organisme (sociéte, | I'étude, du'produit, . rémunération Début Fin
éfablissement, de la technigue ou Rémunération (préciser, le cas | (fourffacultatif} | (jour(facullatif)
association) de Findication - échéant, la /mois/année) | /mois/année)
‘ thérapeutique) périodicité) ' .
O Aucune




O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
[0 Au déclarant

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




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

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

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)
me n’ai pas de lien d’'intéréts & déclarer dans cette rub;'ique :

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociélé,
association)

Sujet de l'article Rémungration

Montant de la
rémunération

{préciser, le cas

écheant, la
périodicitd)

Début
(four{facuitatif)/
mois/année)

Fin
Gour(facultatify/
mois/année)

O Au déclarant

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

1 Au déclarani

O A un organisme
dont vous étes
membre ou

- salarié (préciser)

O Au déclarant

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




*

2.4.2 Intervention{s)

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

Actueliement et cours des § années préceédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant {socigté,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

.Sujet de
lintervention,

nom du produit:

vise

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
fiour{facultatify/
mois/arnnée)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Qui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

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




2.5,

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Percaption rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, inté resspement Rémunération (préciser, le cas | (our(faculfatif)/ | (jour(faculfatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes )
membre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
x (préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

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




’

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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Strircture et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement : (four(facuftatifl/mais/ | (jour(facultalifi/mois/ | facultative du'pourcentage du montant
année) . année) des financements par rapport au .-

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sant
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants

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

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

- ftoute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
anndes précédentes par vos proches parents ;

toute participation financiére directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches paramns.

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

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

Cochez la(les) case(s), Iejcas échéant :

Actionnariat

Activités
Actuellement
Organismes concernés Participation financiére directe

Actuellement ou au cours des & supérieure & un montant de 5000

Proche( ‘) années précédentes eures ou & 5% du capital
roche(s
‘ (Le montant est & indiquer au
parent(s) ayant - : : - : tablo
i au A)
un lien avec les- : : L : : ' -
organismes
suivants
iva - 0
(Le en de parents est
a indiquer au tableau
Ay D | O _ t




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

sﬂ{e n’ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser 1a circonscription)

Début Fin
(jour(facultatify/ | (four(facultatiy/
mois/année) mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

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

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

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

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(four(facultatif)/
mois/annee)

Fin
{four(facultati)/
mois/annéeg)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(four(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat {le cas échéant)

Montant des participations financidres
détenues par un proche parent si > & 5000
euros ou & 5% du capital




Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e)....... ) L R %U LF{)Q rine

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Finstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

[1 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ...
[l de personne invitée a apporter mon expertise a [non.q de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise) ..................................................................................................

..... A}\Aluua e‘\(/li{“(‘ .’(b” m(w“{,uﬂu i(,x,
J'indigue mon numéro RPPS (repert0|re rtage des professwnnels de santé), si je suis un Matadw <{r.
professionnel de santé : (ANA gl

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de 'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

e 104 2025

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Yinformatique, 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

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




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

O Activité(s) salariée(s)
, Adresse de' Fonction Spécialité ou Début Fin
- Femployeur et lieu "
Employeur(s) principal(aux) d'exercioe, si occupeée dans | discipline, le (four(facultatif) (our(facultatif)/
diﬁérenf 'organisme cas échéant /mois/année) mois/année)
i
o A ol < .
SH AP EX 10 AvT°R. —wisle PJ" W | 7»
( lém el _ &)'E AT
32 )l{() ( LPrl'”}R',T— c ‘m!)h'.[!.-

O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P o échéanf " | (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

s

P

r‘x(

o

o

O Autre (activité bénévole, retraité...)

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

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

§<le n’ai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

Montant de Ia

Organisme ; < rémunération Début Fin
(société, établissement. Fonc“ﬁ; 0::;;’;?: e Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ (four(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil
organisme public ou privé entrant dans
santé publique et de sécurité sanitaire,
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(

Sont notamment visées par cette rubri
un conseil scientifique, les activités d'a

que les activités de conseil ou de
udit ou la rédaction de rapports d’expertise.

?-'Je n’ai pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
le champ de compétence, en matiére de
de lorganismel/des organismes ou de
s) de la déclaration

représentation, la participation & un groupe de travail ou a

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de indication

thérapeutique)

Rémunération

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

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de organisme/des organismes ou de linstance/des instances

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

2.3.1 Participation & des essais et études

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

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

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

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

," 3 & z
* Actuellement et au cours des § années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme

Montant de la

=

O Etude monocentrique
0 Etude multicentrique

O Au déclarant

promoteur (;;ﬁfr;greeur:gsgu ::éﬂieﬁzula Si essais ou études rémunération Début Fin
(sociéts, t t f e . " cliniques ou Rémunération | (préciser, le (jour(facultatif (jour(facultatif)/
établissement, p;ci)r\l;l:ugu;ne d:cl’iquig:ti?: " précliniques, précisez : cas e'che’_ant, )/mois/année) mois/année)
association) Pt thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Expérimentateur non
principal

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

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | "
principal
O Membre d’un comité de | e
surveillance etde suivi | oo
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | Au déclarant
O Etude multicentrique

O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon |
principal
O Membre d’'un comité de | e
surveillance etde suivi | -
Type d'étude : O Aucune

O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des § années précédentes :

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’or
ou de 'instance/des instances collégiale(s),

hamp de compétence, en
ganisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéts,
association)

Sujet de rarticle

Rémunération

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

Début
(our(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




24.2 lntervention(s)

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

Actuellement et cours des § années précédentes :

organisme privé
invitant (sociéts,
association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Entreprise ou Sujet de

lintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

-

Rémunération

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

Début

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui
o Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5,

Invention ou détention d’un brevet ou d’
de propriété intellectuelle non brevetée en rela
matiére de santé publique et de sécurité sanita

Pinstance/des instances collegiale(s), objet(s) de Ia déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

un produit, procédé ou toute autre forme
tion avec le champ de compétence, en
ire, de 'organisme/des organismes ou de

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(four(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o  Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o  OQui

o Non

Aucune
Au déclarant

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

o  OQui

o Non

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

B e Début Fin : bl
Structure et activité bénéficiaires du : . s . : : chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(fa::,{lt;ag)ﬂ/mms/ (/our(fa;’;lét;’ag)ﬂ/mom/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiligres cotées ou non, qu'il

)

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

799 n’ai pas de lien d’intérats 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de Finvestissement dans le capital de la structure et

r Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intérats financiers dans toute structure

dont I'objet social entre dans le champ de compétence
publique et de sécurité sanitaire, de

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

» en matiére de santé
organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 €uros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

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

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

Activités

Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5

années précédentes

Actionnariat

Actuellement

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

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les - -
organismes
Suivants
(Le lien de parenté est O 0
aindiquer au tableau
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

I%J’\en’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné(e)..... )))C&’C&)ei ...... “O»ULU\?‘( ....................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

ﬁ d’'agent de [nom deﬁl’inskgution\: (préciser les fonctions occupé )..C.‘f.e\.z..si.l...ﬂﬂ.(/ ens ...
................. Chos.des... . Deve p.ppe.mgn.\c....d.c....... a_....,m:{zu.c .

[J de membre ou Conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ............ccocoeveiiiiiiiiiinie,
[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution]: (préciser le
theme/intitulé de la MisSION d’@XPEItISE) ........ccceiiiiiiiiiiiiiii e e

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

Y

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de lI'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date - te A2 (0512095

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux ﬂchiers et aux libertés, v9u§

disposez d'un droit d'acces et de rec jon
I'adresse suivante : XXxxx

i i illi i isé 2 i a j j dues publiques) sera publiée sur
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a exception des n]enhqns non rendues publig:
le site intemet de ****. L'******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits d'intéréts en confrontant les

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



1.

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

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

ﬁ Activité(s) salariée(s)
. emA?;eiif gf“ oy |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d'gxeyrcice si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
di fférent' I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
ol s char e [WDevel k
Ox (ge | WOeloppeimen
Cu\f c.',\ p\ﬂé\ebs Zo..rrbj \\ P
u4 oo Re L
3 < u\wc(')u. Bcp YL HOAS
An c%er. %
Fsrine %Q@\Jw\ JNeam
O Activité libérale
S i Eei Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécialté ou Sisoine: | Gour(facultatif/ | (our(facultatin/
s mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Organisme ; ; rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonctl'?: o::;;:nee dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 € échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

: Sujet (nom de Montant de la
O&a;‘;g‘e rétude, du produit, rémunération Début Fin
établi Ssemén ¢ Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. jation) ’ de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation
ou privés entrant dans le champ de co
sécurité sanitaire, de I'organisme/des

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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent &tre mentionnée:
précliniques (études méthodologiques, &
ou toxicologiques...), d'études épidémiolo

s dans cette rubrique les participations & la réa
ssais analytiques, essais chimiques,
giques, détudes médico-économiqu

et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étu

estigateurs principaux » I'investi
onale ou internationale. Cette d
ination - méme s'ils peuvent par ai

Sont considérés comme « invi
d'une étude multicentrique nati
qui n'ont pas de rdle de coord
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

ateur principal d'un
finition n'inclut pas |
lleurs étre dénommeé

(s) a des travaux scientifiques et études pour d
mpétence, en matiére d

pharmaceutiques,
es et d'études observa

lisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
biologiques, pharmacologiques
tionnelles sur les pratiques

de clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

e étude monocentrique et le coordonnateur
es investigateurs d'une étude multicentrique
s « principaux ». lls sont désignés ci-aprés

es organismes publics
e santé publique et de
organismes ou de 'instance/des instances

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montant de la
financeur(s) I'étude, du : ; ; p S . :
promoteur (si différent du roduit. de Ia Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, e cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif (jour(facultatif)/
établissement, prqmoteur et tect!nlc!ue oL précliniques, precisez : cas échéant, | )/mois/année) mois/année)
A si vous en de l'indication P ’ NS
association) aVaE thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Type d'étude : 0O Aucune
O Etude monocentrique | [ Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O BExpérimentateurnon [ ...
e
O Membre dun comitéde | T
surveillance etde suivi |
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | [0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
0O Bxpérimentateurnon | ...
principal
0O Membre dun comitéde | T
surveillance etde suivi |
Type d'étude : O Aucune
[ Etude monocentrique | O] Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ..
O Membre d'un comitéde | 7T
surveillance etde suivi |




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

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

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de 'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facuitatif)/
mois/année)

o Qui

© Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

© Non

O Aucune
O Au déclarant
0O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui
o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

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

ﬁ.}e n’ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Montant de la
Nature de I'activité et Structure qui met 2 Parcebtion rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressF;ment Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o OQui O Aucune
Non O Au déclarant
O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

Non O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




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

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

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

et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

=l o Début Fin L
Structure et activité bénéficiaires du g : : . ; : chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ facultative du pourcentage du montant

année) année) des financements par rapport au
budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement montant détent




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

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

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

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

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

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

Actionnariat

Activités Actuellement

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

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avec les

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

a indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

(jour(facultatif)/
mois/année)

Début

Fin

(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 500!
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique



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

Je soussigné Valentin DOMINQUES ............oocuiiiiiiiiiiiiiie e
Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait pour
les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’'établir ou de modifier une
déclaration d’intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

d’agent de I'hépital Rothschild , AP-HP: (préciser les fonctions occupées) masseur-
KINESITNEIAPEULE........eeiiiiee ettt e et e e e e e e e r e e e e e aneeeeeeaas
[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitul€) .........cccvveeeiiree i,
de personne invitée a apporter mon expertise au centre CERVCO Lariboisiere, AP-HP :
(préciser le théme/intitulé de la mission d’expertise) Relecture PNDS CADASIL .........cccccvveeeeee.n.
I 10 (=T (o] (=T Y= o PP PPRPPPR
J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101175338

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I’organisme souhaite me confier, de vérifier si ’ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient
d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est susceptible
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation.

Date : 13/03/2025

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

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




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

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

Activité(s) salariée(s)

rem ?;e:? Ste lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d‘ngrcice Si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
MK,
Hépital Lariboisiére APHP, 2 rue,Ambrmse Masseur- principalement
» . Paré, 75010, Kinésithérapeute | & neurologie et | Octobre 2016 Mars 2020
C2R de rééducation Paris p neurochirurgie
aigue
Association Coeur et Santé , Lariboisiere 2 ruelAmbroise Masseur- ReaQaption
. Paré, 75010, kinésithérapeute cardiaque, 2018 Mars 2020
temps pariel Paris phase 3
200 rue du MK en
Hopital Fernand-Widal APHP, Faubourg St Masseur- réeducation Mars 2020 Décembre
C2R de rééducation Denis, 7501 0, kinésithérapeute neurlollog!que et 2024
Paris gériatrique
. . MK en HDJ de
Hopital Rothschild APHP, 5 rue Santerre, Masseur- rééducation Décembre Actuellement
Médecine Physique et Réadaptation, HDJ 75012 Paris kinésithérapeute | neurologique 2024
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Debut Fin
Activité Lieu d’exercice P . pine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant . ) . .
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




2.1.

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiéere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Université Paris
Cité

DU Handicaps
sensoriels et
rééducation des
troubles de
I'équilibre

Cours magistral

Techniques de
Biofeedback

O Au déclarant

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

O(rgjcr;;;“e rétude, du produit, rémunération Début Fin
ot ! Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, P s . ) . )

- de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
association) . . SN
thérapeutique) périodicité)
Institut de O Aucune Environ 500 euros 2022
formation en
masso- Rééducation du | X Au déclarant
kinésithérapie, syndrome O A un organisme
' cours magistraux cérébellel'Jx, dela dont vous étes
IFMK Danhier et TD malad|e de membore ou salarié 2023
Park|n§on etdela (préciser)
sclérose en
plaques.
Institut de O Aucune 200 euros 2023
formation en |
masso- X Au déclarant
IFMK APHP kinésithérapie, Prise en soin O A un organisme
Evaluations masso- dont vous étes
kinésithérapique du membre ou salarié
rachis (préciser)
X Aucune 2023




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

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

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

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

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

troubles de la
proprioception.

O Investigateur
Expérimentateur non
principal

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

Organisme Organisme(s) rétude. du Si essais ou études Montant de la
promoteur financeur(s) (si o cliniques ou rémunération Début Fin
ez produit, de la P . - o . . . .
(societe, différent du techniaue ou de précliniques, Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, | promoteur et si I’indqication précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) vous en avez ) ) la périodicité)
. thérapeutique)
connaissance)
AP-HP Rééducation de | [YRedétude: Environ 300
P O Etude euros
I’'équilibre avec .
. monocentrique
entrée visuelle
modifiée chez Etude multicentrique | 0 Aucune
des patients Au
atteints de Votre role rolg : déclarant
neuropathies Dlln\llestlgateur O Aun
L. principal .
démyélinisantes organisme
chroniques O Expérimentateur dont vous
. rincipal étes membre
acquises et p ou salarié
présentant des (préciser)




Type d’étude :
O Etude
monocentrique

O Etude multicentrique | O Aucune

Votre réle : O Au déclarant

O Investigateur O Aun

principal organisme
dont vous

O Expérimentateur étes membre

principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Bxpéimertateurnon |

principal

O Membre d’'un comité

de surveillance et de

suivi

Type d’étude :

O Etude

monocentrique

O Etude multicentrique | 0 Aucune

Votre réle : O Au déclarant

O Investigateur O Aun

principal organisme
dont vous

O Expérimentateur étes membre

principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur
O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité
de surveillance et de
suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

serious game
destiné aux patient
CADASIL.

membre ou
salarié (préciser)

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin

établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)

DHU Neurovasc et TRT-cSVD, création Aucune 2018

des équipes des du module de )

Hépitaux o . O Au déclarant

Universitaires Saint ree. ucation O A un organisme

Louis Lariboisiére motrice dans un dont vous étes 2021

O

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune

O

Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune

O

Au déclarant

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




2.5.

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

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Livret d’auto-
rééducation
personnalisé

o Oui

x Non

Aucune

O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

01/2020

Maintenant

o Oui

o Non

O

Aucune
Au déclarant

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

o Oui

o Non

O

Aucune
Au déclarant

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d'investissement .
montant détenu




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

Les personnes concernées sont :
- VoS parents (pere et mére)
- vos enfants

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiere directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.
Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

Activités
Actuellement

Organismes concernés L N .
Participation financiére directe

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

Proche(s) années précédentes euros ou & 5% du capital
parent(s) ayant (Le montant est & indiquer au
un lien avec les tableau A)

organismes

suivants

a a

(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A) O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

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




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

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

Signature non rendue publique




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

Je soussigné, Dr Thibault COSTE

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les
personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a I'article L. 1452-3 d’omettre, sciemment, dans
les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier une déclaration d’intéréts afin d’actualiser
les données qui y figurent ou de fournir une information mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la
déclaration. »

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

B d’agent de la fonction publique hospitaliere (AP-HP) :

Praticien Hospitalier dans le département de génétique de I'hépital Bichat — Claude Bernard

[J de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’'un groupe
de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'iNtitul€) .........ccuveeiiiiiiiiii
(] de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE)...ceeiiiiiiiiie et e e e e e e e e e
W autre :

- membre du centre de référence frangais pour les maladies vasculaires rares du cerveau et de
I'ceil (CERVCO), hopital Lariboisiere, AP-HP

- membre de I'unité INSERM UMR1127, Institut du Cerveau-Paris Brain Institute (ICM)

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10101087913

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité,
soit de I’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ’'ensemble de mes liens
d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réunion ou avec ma
participation a cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de
conflits d'intéréts, ma présence est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions,
recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : 30/06/2025

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

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



1.

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

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

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . g . )
Pemployeur et lieu Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Département de
Génétique
Hopital Bichat - - Biologie
Claude Bernard Praticien médicale /
AP-HP . Hospitalier a s 1/11/2016 NA
46 rue Henri tem : Génetique
ps plein . .
Huchard moléculaire
75877 Paris
Cedex 18
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P u discipiine, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : P : P
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

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

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

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

périodicité)

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

O Au déclarant

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

O;g:gz;”e rétude, du produit, rémunération Début Fin
établissem;,-nt Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) ! de lindication échéant, la mois/année) mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

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

prescriptions (indiquez le sujet).

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

O Etude multicentrique

Votre réle :

O Au déclarant

Organisme financeur(s) rétude. du si . tud Montant de la
promoteur (si différent du roduit ’de la |es|s.a.|s ou eludes rémunération Début Fin
(sociéte, romoteur et fechni ’ue ou . I_c_|n|ques ou | Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pre : que precliniques, precisez : cas échéant, | ))mois/année) | mois/année)
o sivous en de lindication e s
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude :
O Etude monocentrique
O Aucune

X o O Aun
O Investigateur principal organisme
. dont vous
O Expérimentateur ates membore
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | e
pincipal |
O Membre d'un comité de |
surveillance et de suivi
Type d’étude :
O Etude monocentrique
) ] O Aucune
O Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre rolg : o O Aun
O Investigateur principal organisme
. dont vous
O Expérimentateur ates membore
principal ou salarié
(préciser)

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




Type d’étude :
O Etude monocentrique

O Etude multicentrique

Votre réle :
O Investigateur principal

O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
O Au déclarant

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

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
O Au déclarant
Leducq Foundation
Networks of Recalibrating O Aun organisme Aucune
Excellence Mechanotransductio dont vous étes _ Aucd i 2021
nin Vascular membre ou remdgnera ion en cours
Malformations salarié (préciser) Irecte
Grant 21CVDO03
O Aucune
O Au déclarant
National Institutes of Investigating the oA ;
un organisme
Health (NIH) extracellular matrix dont vogs tes Aucune
in vascular membre ou rémunération 1/09/2017 30/06/2022
develppment and salarié (préciser) directe
Grant ROINS096173 maintenance
O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme




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

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

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (societé,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou Sujet d Montant de la
on anispme fivé Lieu et i ujet e Prise en rémunération Début Fin
or9 prive intitulé de la |ntervent|on,_ charge des Rémunération | (préciser,le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
invitant (societe, - nom du produit : My : P : .
. réunion - M frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé e s
la périodicité)
« Hémorragie H Aucune
intracérébrale O Au déclarant
276, foetale, une trés
JOURNEES ’ d O Aun
DE . gran,e“ , organisme
i hétérogénéité oul dont vous
MEDECINE Anéti o Oui A
SOFFOET FETaLE | S6netique etdes stesmembre | Pasde | 5p095000 | 24/09/2022
traits o Non ou salarié rémunération
phénotypiques (préciser)
Aix en partagés avec
Provence certaines | | L.
maladies | |
mitochondriales » | |
O Aucune
O Au déclarant
Journée de la O Aun
SOFFOET o organisme
sur les « G,enenque_ des o oui dont vous
SOFFOET Pathologies | _hemorragies stes mempre | Pasde 06/2023 06/2023
Cérébrales intracraniennes | 5 Non ou salarié rémunération
foetales » (préciser)
Charleroi | (|
Année 2024 : 02/2024 02/2024
“Molecular
genetics of fetal
intracranial O Aucune
hemorrhage” O Au déclarant
O Aun
Année 2025 : organisme 02/2025 02/2025
« ; . dont vous
Associazione Geneticand | o Qui stes membre Pas de
famialie COLAAT-A2 Rome Phenotypic m . o
amiglie - Overview of o Non ou ’sal|ar|e rémunération
Mutations in (préciser)
COL4A1 and
COL4A2: Insights | | e
fromaFrench | | e
Cohort” | | e




2.5.

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

A un organisme

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




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

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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

budget de la structure




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

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

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

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

Actuellement :

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

Structure concernée Type d’investissement )
montant détenu




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

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

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiéere directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté.
B Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

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

Actionnariat

Activités
Actuellement
Organismes concernés Participation financiére directe

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

p N ( ) années précédentes euros ou a 5% du capital
rocne(s
(Le montant est a indiquer au
parent(s) ayant
: tableau A)
un lien avec les
organismes
suivants
| |
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau
A) | |




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

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

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

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

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

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)

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

Signature non rendue publique
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