
ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e)Mr Hugues CHABRIAT 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

X d’agent de [Université Paris Cité et APHP] : PUPH, chef de service .....................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 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) ......................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) ..................................................................................................................................  

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à 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'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 

Date : Paris, le 18 avril 2025 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

X Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université de Paris Cité et APHP 
45 Rue des 

Saints-Pères, 
75006 Paris 

Professeur 
Université et 

Praticien 
Hospitalier 

Neurologie 

2002 En cours 

 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

X Autre (activité bénévole, retraité…) 

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Activité de consultant (essai thérapeutique, laboratoires) Domicile 2010 En cours 



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

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

Sont notamment 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 système de 
santé.  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



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

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’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) 

HOVID 
Expertise (à la 
demande, fin d’un 
essai 
thérapeutique) 

Tocopherol dans 
CADASIL (essai) 

Non evoqué dans 
le PNDS 

 Aucune

X  Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

Indéterminé, en 
fonction de la 

demande, 0 euro en 
2025 2019 

En cours (fin) 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

20 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un
organisme 
dont vous 
êtes membre
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un
organisme 
dont vous 
êtes membre
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’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 êtes 
membre ou
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié (préciser) 

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière 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 

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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 êtes 
membre ou
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié (préciser)

……………………

…………………… 



2.4.2 Intervention(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un
organisme 
dont vous 
êtes membre
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un
organisme 
dont vous 
êtes membre
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un
organisme 
dont vous 
êtes 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 

matière 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 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes 
membre ou
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 



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

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre
dans le champ de compétence, en matière 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 être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière 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 

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à 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 à 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 à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Signature non rendue publique 





























8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

Activites (le cas echeant) 

Actionnariat (le cas echeant) 

Fonction -

Organisme Lien de parente et position Montan! des participations financieres 

dans la structure Debut Fin detenues parun proche parent si > a 5000 
(indiquer, le cas Uour(facultatif)I Uour(facultatif)I euros ou a 5% du capital 

echeant, moislannee) moislannee) 
s'il s'agit d'un paste 

a responsabilite) 

Signature non rendue publique 





1. ActivitØ(s) principale(s), rØmunØrØe(s) ou non, exercØe(s) actuellement et au cours 
des 5 derniŁres annØes, à temps plein ou à temps partiel 

 
  X ActivitØ(s) salariØe(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
diffØrent 

Fonction 
occupØe dans 

l’organisme 

SpØcialitØ ou 
discipline, le 
cas ØchØant 

DØbut 
(jour(facultatif)
/mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

APHP et UniversitØ Paris CitØ  MCU - PH 

 

Neurologie  09/2022 Actuel 

APHP et UniversitØ Paris CitØ  PHU 

 

Neurologie 09/2021 09/2022 

APHP et UniversitØ Paris CitØ  CCU - AH 

 

Neurologie 11/2017 09/2021 

 
 

 ActivitØ libØrale 
 

ActivitØ  Lieu d’exercice 
SpØcialitØ ou discipline, 

le cas ØchØant 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

ActivitØ  Lieu d’exercice, le cas échéant 
DØbut 

(jour(facultatif)/
mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



2. ActivitØ(s) exercØe(s) à titre secondaire 
 
 

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

 
Sont notamment concernØs les Øtablissements de santØ, 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 système de santé.  
 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 annØes prØcØdentes : 
 

Organisme  
(sociØtØ, Øtablissement, 

association) 

Fonction occupØe dans 
l’organisme 

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Conseil national             
des universitØs 

 

 

Membre MCU – PH              
de la sous-section 4901 

 X Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
………………… 

 

 

 

/ 

 

 

 

01/2024 
Actuel  

 

 

 

 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privØ entrant dans le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des 
instances collØgiale(s), objet(s) de la dØclaration 

 
Sont notamment visØes par cette rubrique les activitØs de conseil ou de reprØsentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 
 

Organisme  
(sociØtØ, 

Øtablissement, 
association) 

Mission exercØe 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thØrapeutique)  

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

 

 

 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et Øtudes pour des organismes publics 
ou privØs entrant dans le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collØgiale(s), objet(s) de la dØclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et Øtudes  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
prØcliniques (Øtudes mØthodologiques, 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 être déclarØe dans cette rubrique. 

Sont considØrØs 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont dØsignØs ci-aprŁs 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(sociØtØ, 

Øtablissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si diffØrent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thØrapeutique) 

Si essais ou Øtudes 
cliniques ou 

prØcliniques, prØcisez : 
RØmunØration  

Montant de la 
rØmunØration 
(prØciser, le 
cas ØchØant, 
la pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif
)/mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

CHU Lille PHRC-N A3ICH Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2018 

 

GHU Paris, 
dØlØgation AP-
HP 

PRME ASPHALT Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2024 

 

AP-HP Associatif  B-MVCR 

Constitution 
d’une collection 
biologique à des 
fins de 
recherche 
mØdicale pour 
les patients du 
centre de 
rØfØrence des 
Maladies Rares 
des vaisseaux 
du Cerveau et 
de l’œil 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2021 

 



AP-HP ANR-RHU BOOST  Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2021 

 

CHU Toulouse PHRC-I CORELIA Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2019 

2024 

AP-HP DHU DHU-LAC Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2018 

 

AP-HP PHRC + 
Partenaire 
industriel 

DISCOUNT Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2022 

 

Hôpital FOCH  ETIS Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

 2024 

 



AP-HP ANR RHU GREEN Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

2022 

2024 

AP-HP AP-HP NERVAL Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

2024 

AP-HP AP-HP, 
association 
patient 

MRVC 

Maladies 
Vasculaires 
CØrØbrales 
Rares (MVCR) 

Type d’étude : 

X  Etude 
monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
X  Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

2017 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Organisme (sociØtØ, 
Øtablissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thØrapeutique) 

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)
/mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/annØe) 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

…………………
………………



 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

…………………
………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

…………………
………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
rØunions publiques diverses ou formations organisØs ou soutenus financiŁrement 
par des entreprises ou organismes privØs entrant dans le champ de compØtence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la dØclaration 

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Entreprise ou organisme 
privØ (sociØtØ, 
association) 

Sujet de l’article RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

ELSEVIER 
CAVERNOMES 
CEREBRAUX 

 X Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

……………………
……………………

300 € (1 fois) 2024 

2024  

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

……………………
……………………

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

……………………
……………………



2.4.2 Intervention(s)  

 X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Entreprise ou 
organisme privØ 
invitant (sociØtØ, 

association) 

Lieu et 
intitulØ de la 

rØunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visØ  

Prise en 
charge des 

frais 
RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 
(prØciser, le 
cas ØchØant, 
la pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
…………

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
…………

 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
…………



2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procØdØ ou toute autre forme 

de propriØtØ intellectuelle non brevetØe en relation avec le champ de compØtence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la dØclaration 

 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intØressement 

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des 
instances collØgiales, objet(s) de la dØclaration 

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour Øtudes ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numØraires, matØriels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociØtØs savantes. 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Structure et activitØ bØnØficiaires du 
financement 

DØbut 
(jour(facultatif)/mois/

annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

annØe) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versØ par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique et de sØcuritØ sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la dØclaration 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 concernØ, une de ses filiales 
ou une sociØtØ dont elle dØtient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immØdiate et attendue. Il est demandØ 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiŁres ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital dØtenu. 

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

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement : 

Structure concernØe Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant dØtenu 



5. Proches parents ayant des activitØs ou des intØrŒts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collØgiale(s), objet(s) de la dØclaration 

Les personnes concernØes sont : 
- vos parents (pŁre et mŁre) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsØ(e) ainsi que les parents (pŁre et mŁre) et enfants de ce dernier. 

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activitØ (au sens des rubriques 1 à 3 du prØsent document) exercØe ou dirigØe actuellement ou au cours des 5 annØes 

prØcØdentes par vos proches parents ;  
- toute participation financiŁre directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, dØtenue par vos proches parents. 

Vous devez identifier le tiers concernØ par la seule mention de votre lien de parentØ. 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parentØ est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernØs 

ActivitØs 

Actuellement ou au cours des 5 
annØes prØcØdentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financiŁre directe 
supØrieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

  

 

 



6. Fonctions et mandats Ølectifs* exercØs actuellement  

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

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

Fonction ou mandat Ølectif (prØciser la circonscription) 
DØbut 

(jour(facultatif)/
mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent Œtre mentionnØes les sommes perçues par le dØclarant. 

Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de dØplacement/hØbergement ou rØmunØration 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

ElØment ou fait concernØ Commentaires                                  
DØbut 

(jour(facultatif)/
mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 



8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

ActivitE!s (le cas E!ch8ant) 

Actionnariat (le cas 8ch8ant) 

Fonction 
-

Organisme Lien de parents et position Montant des participations financieres 

dans la structure D8but Fin d8tenues par un proche parent si > a 5000 

(indiquer, le cas ljour(facultatiW ljour(facultatiW euros au a 5% du capital 

echeant, moislannee) mois/annee) 

s'il s'agit d'un paste 
a responsabilit8) 

. 

Signature non rendue publique 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) SCHMIDT Carole 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

  d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées)  ..........................................
  ........................................................................................................................................................
✗ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail au sein de [nom de l’institution] : (préciser l’intitulé)   ...........................................
Groupe de lecture Protocole National de Diagnostic et de Soins CADASIL 

 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/
intitulé de la mission d’expertise)  ....................................................................................................
  ........................................................................................................................................................
  autre : (préciser)  .........................................................................................................................

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à 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'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 

Date : 07/04/2025 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

□Activité(s) salariée(s) 

□Activité libérale 

□Autre (activité bénévole, retraité…) 

Employeur(s) principal(aux)

Adresse de 
l’employeur et 

lieu d’exercice, si 
différent

Fonction 
occupée dans 

l’organisme

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Activité Lieu d’exercice
Spécialité ou 

discipline, le cas 
échéant

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Médecin généraliste
3 avenue Reille, 75014 

Paris
Mai 2017

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant
Début 

(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)



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

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

Sont notamment 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 système de 
santé.  

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association)

Fonction occupée dans 
l’organisme

Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif
)/mois/année)

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………

……………………



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

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

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association)

Mission 
exercée

Sujet (nom de 
l’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 êtes 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………

……………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié  
(préciser) 

……………………

……………………



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement
, association)

 
Organisme(

s) 
financeur(s) 
(si différent 

du 
promoteur 
et si vous 
en avez 

connaissanc

Sujet (nom 
de l’étude, 
du produit, 

de la 
technique ou 

de 
l’indication 

thérapeutiqu
e)

Si essais ou études 
cliniques ou 
précliniques, 

précisez :

Rémunératio
n 

Montant de 
la 

rémunérati
on 

(préciser, le 
cas 

échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(faculta

tif)/mois/
année)

Fin 
(jour(facultatif

)/mois/
année)

Type d’étude : 

 Etude 

monocentrique 

 Etude 

multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur 

principal 

 Expérimentateur 

principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 

principal 

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

…………

…………

…………
Type d’étude : 

 Etude 

monocentrique 

 Etude 

multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur 

principal 

 Expérimentateur 

principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 

principal 

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

…………

…………

…………
Type d’étude : 

 Etude 

monocentrique 

 Etude 

multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur 

principal 

 Expérimentateur 

principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 

principal 

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

…………

…………

…………



2.3.2 Autres travaux scien1fiques  

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association)

Sujet (nom de 
l’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 êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

………………

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière 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 

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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 êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

…………………

…………………

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

…………………

…………………

□ Au déclarant 

□ A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

…………………

…………………



2.4.2 Intervention(s)  

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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

Rémunératio
n

Montant de 
la 

rémunératio
n (préciser, 

le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif
)/mois/année)

○ Oui 

○ Non

□ Aucune  

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

○ Oui 

○ Non

□ Aucune 

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

○ Oui 

○ Non

□ Aucune  

□ Au 

déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes 

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 

matière 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 

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité 
et nom du brevet, 

produit… 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit… 

Perception 
intéressem

ent
Rémunération

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité)

Début 
(jour(facultati

f)/mois/
année)

Fin 
(jour(facultatif

)/mois/
année)

○ Oui 

○ Non 

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

………
○ Oui 

○ Non

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

………
○ Oui 

○ Non

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

……………

……………

……………

………



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

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

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année)

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année)

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière 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 être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière 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 

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

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 

années précédentes par vos proches parents ;  
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté 
est à indiquer au 

tableau A)

Organismes concernés

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 

5 000 euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à 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 à déclarer  

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 
situations de conflits d’intérêts 

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

✗ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année)

Elément ou fait concerné Commentaires                                 
Début 

(jour(facultatif)
/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année)



8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

Signature non rendue publique 

Organisme 
Lien de 
parenté

Activités (le cas échéant)

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 

5000 euros ou à 5% du capital 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité)

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année)

Fin 
(jour(facultatif
)/mois/année)



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santØ publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts

Je soussignØ(e) Aude JABOULEY ..............................................................................................  

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, Øtablissements ou organismes dont les activitØs, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique et de 
sécurité sanitaire, de l’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 auprŁs duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mŒmes secteurs.  

Article L. 1454-2 du code de la santØ publique : « Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour 
les personnes mentionnées au I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongŁre qui porte atteinte à la sincØritØ de la dØclaration. » 

Je renseigne cette dØclaration en qualitØ (plusieurs rØponses possibles) :   

X  d’agent de [nom de l’institution] : (prØciser les fonctions occupØes) 
Centre maladies rares CERVCO – Hôpital LariboisiŁre ................................................................  
 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 –
section 4901 .................................................................................................................................   
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (prØciser le thŁme/intitulØ 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (prØciser) .......................................................................................................................  

J’indique mon numéro RPPS (rØpertoire partagØ des professionnels de santØ), si je suis un 
professionnel de santØ :   10008891649 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vØrifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l’ordre du jour de chaque rØunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble
de mes liens d’intØrŒts sont compatibles avec ma prØsence lors de tout ou partie de cette 
rØunion ou avec ma participation à 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 sØance avant sa tenue. En cas de conflits d’intØrŒts, ma prØsence est susceptible 
d’entacher d’irrØgularitØ les dØcisions, recommandations, rØfØrences ou avis subsØquents 
et d’entraîner leur annulation. 

Date : 14/05/2025 

ConformØment aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertØs, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’exception des mentions non rendues publiques) sera publiØe sur 
le site internet de ****. L’*******  est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts en confrontant les liens 
dØclarØs aux objectifs de la mission envisagØe au sein de l’****.



1. ActivitØ(s) principale(s), rØmunØrØe(s) ou non, exercØe(s) actuellement et au cours 
des 5 derniŁres annØes, à temps plein ou à temps partiel 

  X ActivitØ(s) salariØe(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
diffØrent 

Fonction 
occupØe dans 

l’organisme

SpØcialitØ ou 
discipline, le 
cas ØchØant 

DØbut 
(jour(facultatif)
/mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Hôpital LariboisiŁre APHP  
2 rue Ambroise 

ParØ 
Psychologue Janv 2010 Actuel 

09/2022 

09/2021 

 ActivitØ libØrale 

ActivitØ  Lieu d’exercice SpØcialitØ ou discipline, 
le cas ØchØant 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

ActivitØ  Lieu d’exercice, le cas échéant
DØbut 

(jour(facultatif)/
mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 



2. ActivitØ(s) exercØe(s) à titre secondaire 

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

Sont notamment concernØs les Øtablissements de santØ, 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 système de santé. 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Organisme  
(sociØtØ, Øtablissement, 

association) 

Fonction occupØe dans 
l’organisme RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
…………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
…………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
…………………



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privØ entrant dans le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des 
instances collØgiale(s), objet(s) de la dØclaration 

Sont notamment visØes par cette rubrique les activitØs de conseil ou de reprØsentation, la participation à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise. 

 X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Organisme  
(sociØtØ, 

Øtablissement, 
association) 

Mission exercØe 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thØrapeutique)  

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
…………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
…………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou salariØ  
(prØciser) 

………………………
…………………



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et Øtudes pour des organismes publics 
ou privØs entrant dans le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collØgiale(s), objet(s) de la dØclaration 

2.3.1 Participation à des essais et Øtudes  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et 
prØcliniques (Øtudes mØthodologiques, 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 être dØclarØe dans cette rubrique. 

Sont considØrØs 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont dØsignØs ci-aprŁs 
« investigateurs ». 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Organisme 
promoteur 
(sociØtØ, 

Øtablissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si diffØrent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thØrapeutique) 

Si essais ou Øtudes 
cliniques ou 

prØcliniques, prØcisez : 
RØmunØration  

Montant de la 
rØmunØration 
(prØciser, le 
cas ØchØant, 
la pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif
)/mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

CORELIA Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
ExpØrimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

2019 

2024 

DHU-LAC Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
ExpØrimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

NERVAL Type d’étude : 

Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
 ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 



MRVC 

Maladies 
Vasculaires 
CØrØbrales 
Rares (MVCR) 

Type d’étude : 

X  Etude 
monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 ExpØrimentateur 
principal 
 Investigateur  
ExpØrimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……… 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Organisme (sociØtØ, 
Øtablissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thØrapeutique) 

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)
/mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/annØe) 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

…………………
………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

…………………
………………

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

…………………
………………



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
rØunions publiques diverses ou formations organisØs ou soutenus financiŁrement 
par des entreprises ou organismes privØs entrant dans le champ de compØtence, en 
matiŁre 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

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

2.4.1 Rédaction d’article(s)

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Entreprise ou organisme 
privØ (sociØtØ, 
association) 

Sujet de l’article RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

  Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

……………………
……………………

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

……………………
……………………

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ (prØciser) 

……………………
……………………



2.4.2 Intervention(s)  

 X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Entreprise ou 
organisme privØ 
invitant (sociØtØ, 

association) 

Lieu et 
intitulØ de la 

rØunion 

Sujet de 
l’intervention, 

nom du produit 
visØ  

Prise en 
charge des 

frais 
RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 
(prØciser, le 
cas ØchØant, 
la pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

APHP – FHU - 
NEUROVASC 

SiŁge de 
l’APHP

C-sud 
Workshop 

Approches 
digitales de 

rØeduc 

 Oui 

  X Non 

 X Aucune  

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
…………

25/10/2023  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
…………

 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au dØclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
Œtes membre 
ou salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
…………



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

de propriØtØ intellectuelle non brevetØe en relation avec le champ de compØtence, en 

matière 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 

 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intØressement 

RØmunØration 

Montant de la 
rØmunØration 

(prØciser, le cas 
ØchØant, la 
pØriodicitØ) 

DØbut 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au dØclarant 

 A un organisme 
dont vous Œtes 
membre ou 
salariØ 
(prØciser) 

………………
………………
……………… 

  

 



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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour Øtudes ou recherches, bourses ou parrainage, 
versements en nature ou numØraires, matØriels. 
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associat ions 
et de sociØtØs savantes. 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à dØclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 annØes prØcØdentes : 

Structure et activitØ bØnØficiaires du 
financement 

DØbut 
(jour(facultatif)/mois/

annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

annØe) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versØ par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financiŁres dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compØtence, en matiŁre de santØ publique et de sØcuritØ sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la dØclaration 

Doivent Œtre déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 concernØ, une de ses filiales 
ou une sociØtØ dont elle dØtient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immØdiate et attendue. Il est demandØ 
d’indiquer le nom de l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières ainsi que leur montant en valeur 
absolue et en pourcentage du capital dØtenu. 

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

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement : 

Structure concernØe Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant dØtenu 



5. Proches parents ayant des activitØs ou des intØrŒts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collØgiale(s), objet(s) de la dØclaration 

Les personnes concernØes sont : 
- vos parents (pŁre et mŁre) 
- vos enfants  
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsØ(e) ainsi que les parents (pŁre et mŁre) et enfants de ce dernier. 

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activitØ (au sens des rubriques 1 à 3 du prØsent document) exercØe ou dirigØe actuellement ou au cours des 5 annØes 

prØcØdentes par vos proches parents ;  
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, dØtenue par vos proches parents. 

Vous devez identifier le tiers concernØ par la seule mention de votre lien de parentØ. 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parentØ est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernØs 

ActivitØs 

Actuellement ou au cours des 5 
annØes prØcØdentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financiŁre directe 
supØrieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

  

 

 



6. Fonctions et mandats Ølectifs* exercØs actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code Ølectoral. 
 
X  Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat Ølectif (prØciser la circonscription) 
DØbut 

(jour(facultatif)/
mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent Œtre mentionnØes les sommes perçues par le dØclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de dØplacement/hØbergement ou rØmunØration 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

ElØment ou fait concernØ Commentaires                                   
DØbut 

(jour(facultatif)/
mois/annØe) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/annØe) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

Activites (le cas ech8ant) 

Actionnariat (le cas echeant) 

Fonction -

Organisme Lien de parent€ et position Montant des participations financieres 

dans la structure D€but Fin detenues par un proche parent si > a 5000 

(indiquer, le cas Oour(facultatiW ljour(facultatif)I euros ou a 5% du capital 

Bcheant, mois/annee) mois/annf:e) 
s'il s'agit d'un paste 
a responsabilit6) 

Signature non rendue publique 
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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 26/03/2025 08:25:42

Je soussigné(e) 	KURTZ annie

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

Il m'appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de l'expertise que
l'organisme souhaite me confier, de vérifier si l'ensemble de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou
partie de cette réunion ou avec ma participation à 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'intérêts, ma présence
est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entraîner leur
annulation.

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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 I et
II de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de
modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte
atteinte à la sincérité de la déclaration. »
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

Activité(s) salariée(s)

DGS
Adresse : hôpital saint antoine  75012 PARIS 12 FRANCE

Fonction : menbre CPP

Période : 05/1993 à aujourd'hui

Spécialité : 	psychologue

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matière 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  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

HAS
Fonction occupée : CERVCO Hopital Lariboisière 75010 PARIS

Sujet : participation à la rédaction du PNDS maladie de CADASIL

Rémunération : aucune

Période : 04/2025 - 10/2025

2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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

2.3.1 Participation à des essais et études 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière
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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique
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2.4.2 Intervention(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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
matière 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 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute
structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière 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 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique



































Signature non rendue pub/ique 





























8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

Activites (le cas echeant) 

Actionnariat (le cas echeant) 

Fonction -

Organisme Lien de parente et position Montan! des participations financieres 

dans la structure Debut Fin detenues par un proche parent si > a 5000 

(indiquer, le cas (jour(facultatif)I (jour(facultatif)I euros ou a 5% du capital 
echeant, moislannee) moislannee) 

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

� 

--

Signature non rendue publique 



• 

ANNEXE 
it l'arrete prevu it !'article R. 1451-1 du code de la sante publique 

document-type de la declaration publique d'interets 

Je soussignl!(e) ___ )b�h�f�----l-<M.!.lll�------------------------------------------------------------------------------------
Reconnais avoir pris connaissance de !'obligation de declarer tout lien d'interets, direct 
ou par personne interposee, que j'ai ou ai eu au cours des cinq dernieres annees, avec 
les entreprises, etablissements ou organismes dont les activites, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de competence, en matiere de sante publique et de 
securite sanitaire, de l'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de !'instance/des instances collegiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis 
invite(e) it apporter mon expertise, ainsi qu'avec les societes ou organismes de conseil 
intervenant dans les memes secteurs. 

Article L. 1454-2 du code de la sante publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait 
pour les personnes mentionnees au I et II de !'article L. 1451-1 et a !'article L. 1452-3 d'omettre, 
sciemment, dans les conditions fixees par ce meme article, d'etablir ou de modifier une 
declaration d'interets afin d'actualiser les donnees qui y figurent ou de fournir une information 
mensongere qui porte atteinte a la sincerite de la declaration. » 

Je renseigne cette declaration en qualite (plusieurs reponses possibles) 

J..d, t d  [ d 1•· �t t· \ ( , • I f t· , ) ctv r\ 
1
""'t·en..s. j\J agen e nom e ms I u I0n : preciser es one 10 s occupe ..... ..... i-r. ... '.l ... v. .................. .........,. .. 

................. c.':b.0:i .. !\.is. ...... . �.IJ.v. �f P.�O¼�J .... � ....... ra. ... ..Ac..l.�.'- . .. ..•. B.r:t . .... &a.CMK.'.:-: .. '.c:am
□ de membre ou �onseil d'une instance collegiate, d'une commission, d'un comite ou d'un 
groupe de travail au sein de [nom de !'institution] : (preciser l'intitule) ..................................................... . 
···············································································•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
□ de personne invitee a apporter mon expertise a [nom de !'institution] : (preciser le 
theme/intitule de la mission d'expertise) ................................................................................................. . 
····························································•····•····••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
□ autre : (preciser) ................................................................................................................................ ..

J'indique mon numero RPPS (repertoire partage des professionnels de sante), si je suis un 
professionnel de sante 

Je m'engage it actualiser ma DPI it chaque modification de mes liens d'interets. En 
!'absence de modification, je suis tenu(e) de verifier ma DPI au minimum annuellement. 

II m'appartient, it reception soit de l'ordre du jour de chaque reunion pour laquelle je suis 
sollicite, soit de !'expertise que l'organisme souhaite me confier, de verifier si !'ensemble 
de mes liens d'interets sont compatibles avec ma presence lors de tout ou partie de cette 
reunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilite, ii 
m'appartient d'en avertir l'interlocuteur designe au sein de !'institution et, le cas echeant, 
le president de seance avant sa tenue. En cas de conflits d'interets, ma presence est 
susceptible d'entacher d'irregularite les decisions, recommandations, references ou avis 
subsequents et d'entrainer leur annulation. 

Date }e At I o5 / 'zo'1. '\ 
Conformement aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiee relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous 

disposez d'un droit d'acces et de rectification des donnees vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mel a 

l'adresse suivante : xxxxx 

Les informations recueillies seront informatisees et votre declaration (a !'exception des mentions non rendues publiques) sera publiee sur 

le site internet de ••••. L'******* est responsable du traitement ayant pour finalite la prevention des con flits d'interets en confrontant les 

liens declares aux objectifs de la mission envisagee au sein de 1·••••. 



























8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

Activites (le cas echeant) 

Actionnariat (le cas echeant) 

Fonction -

Organisme Lien de parente et position Montant des participations financieres 

dans la structure Debut Fin detenues par un proche parent si > a 500( 

(indiquer, le cas (jour(facultatif)/ (jour(facultatif)/ euros ou a 5% du capital 

echeant, moislannee) moislannee) 
s'il s'agit d'un poste 
a responsabilite) 

 
Signature non rendue publique 



ANNEXE 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

 

Je soussigné Valentin Domingues ............................................................................................  
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 

ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 

entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 

produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 

fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 

conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 

invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 

intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   

d’agent de l’hôpital Rothschild , AP-HP: (préciser les fonctions occupées) masseur-
kinésithérapeute............................................................................................................................  
� 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) .......................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise au centre CERVCO Lariboisière, AP-HP : 
(préciser le thème/intitulé de la mission d’expertise) Relecture PNDS CADASIL ..........................  
� autre : (préciser) .......................................................................................................................  
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10101175338 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 

de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 

sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 

de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 

réunion ou avec ma participation à 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'intérêts, ma présence est susceptible 

d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 

et d'entraîner leur annulation. 

 

Date : 13/03/2025 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)

/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Hôpital Lariboisière APHP, 

C2R de rééducation 

2 rue Ambroise 
Paré, 75010, 

Paris 

Masseur-
kinésithérapeute 

MK, 
principalement 

en neurologie et 
neurochirurgie 

aigue 

Octobre 2016 Mars 2020 

Association Coeur et Santé , Lariboisière 

temps pariel 

2 rue Ambroise 
Paré, 75010, 

Paris 

Masseur-
kinésithérapeute 

Réadaption 
cardiaque, 

phase 3 
2018 Mars 2020 

Hôpital Fernand-Widal APHP, 

C2R de rééducation 

200 rue du 
Faubourg St 

Denis, 75010, 
Paris 

Masseur-
kinésithérapeute 

MK en 
rééducation 

neurologique et 
gériatrique 

Mars 2020 
Décembre 

2024 

Hôpital Rothschild APHP, 

Médecine Physique et Réadaptation, HDJ  

5 rue Santerre, 
75012 Paris 

Masseur-
kinésithérapeute 

MK en HDJ de 
rééducation 
neurologique 

Décembre 
2024 

Actuellement 

 

 Activité libérale 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 



 

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

 

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 

l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 

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

 

Sont notamment 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 système de santé.  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

  



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 

public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 

et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des 

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

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, 

établissement, 

association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’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) 

IFMK Danhier 

Institut de 
formation en 

masso-
kinésithérapie, 

cours magistraux 
et TD 

Rééducation du 
syndrome 

cérébelleux, de la 
maladie de 

Parkinson et de la 
sclérose en 

plaques. 

 Aucune 

X Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

Environ 500 euros 2022 

2023 

IFMK APHP 

 

 

Institut de 
formation en 

masso-
kinésithérapie, 

Evaluations 
Prise en soin 

masso-
kinésithérapique du 

rachis 

 Aucune 

X Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

200 euros 2023 

 

Université Paris 
Cité 

 

 

 

DU Handicaps 
sensoriels et 

rééducation des 
troubles de 
l'équilibre 

Cours magistral 

Techniques de 
Biofeedback 

X Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

 2023 

 

  



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 

ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 

association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) (si 

différent du 
promoteur et si 
vous en avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou de 

l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 
précliniques, 

précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif

)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP-HP  Rééducation de 

l’équilibre avec 

entrée visuelle 

modifiée chez 

des patients 

atteints de 

neuropathies 

démyélinisantes 

chroniques 

acquises et 

présentant des 

troubles de la 

proprioception.  

Type d’étude : 

 Etude 
monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur 
principal 

 Expérimentateur 
principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

Au 
déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Environ 300 
euros 

 

 



   Type d’étude : 

 Etude 
monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur 
principal 

 Expérimentateur 
principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude 
monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur 
principal 

 Expérimentateur 
principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité 
de surveillance et de 
suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 

établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’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) 

 DHU Neurovasc et 
des équipes des 
Hôpitaux 
Universitaires Saint 
Louis Lariboisière  

TRT-cSVD, création 

du module de 

rééducation 

motrice dans un 

serious game 

destiné aux patient 

CADASIL. 

 

  Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

 2018 

2021 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 

 

  



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 

réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 

matière 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 

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

  



2.4.2 Intervention(s)  

 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes 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 

matière 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 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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 

 

 Oui 

x Non  

Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………
………………
……………… 

 01/2020 

Maintenant 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………
………………
……………… 

  

 



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

dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 

de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 

collégiales, objet(s) de la déclaration 
 

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

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

  



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 

le champ de compétence, en matière 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 être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  



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

l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière 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 

 

Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 

- vos enfants  

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

 

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

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

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 
parent(s) ayant 
un lien avec les 

organismes 
suivants 

 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à 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 à 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 à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 
Actionnariat (le cas échéant) 

- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Signature non rendue publique 



ANNEXE 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné, Dr Thibault COSTE 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 

ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 

entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 

produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 

fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 

conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 

invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 

intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, sciemment, dans 
les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une déclaration d’intérêts afin d’actualiser 
les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la 
déclaration. » 

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

� d’agent de la fonction publique hospitalière (AP-HP) : 
Praticien Hospitalier dans le département de génétique de l’hôpital Bichat – Claude Bernard 
� 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) .......................................................  
 .....................................................................................................................................................  
� de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
� autre : 
- membre du centre de référence français pour les maladies vasculaires rares du cerveau et de
l'œil (CERVCO), hôpital Lariboisière, AP-HP
- membre de l’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 à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 

de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité, 

soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble de mes liens 

d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réunion ou avec ma 

participation à 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'intérêts, ma présence est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, 

recommandations, références ou avis subséquents et d'entraîner leur annulation. 

Date : 30/06/2025 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

 Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)

/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP-HP 

Département de 
Génétique 

Hôpital Bichat - 
Claude Bernard 

46 rue Henri 
Huchard 

75877 Paris 
Cedex 18 

Praticien 
Hospitalier à 
temps plein 

Biologie 
médicale / 
Génétique 
moléculaire 

1/11/2016 NA 

 Activité libérale 

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 

l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 

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

Sont notamment 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 système de santé.  

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 

………………………

………………… 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 

………………………

………………… 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 

public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 

et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des 

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

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, 

établissement, 

association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’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 êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 

………………………

………………… 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 

………………………

………………… 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 

………………………

………………… 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 

ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière 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 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 

association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif

)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 

 Expérimentateur 
principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 

 Expérimentateur 
principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………
………………

……… 



   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 

 Expérimentateur 
principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 
principal 

 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………
………………

……… 

  

 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 

établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’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) 

Leducq Foundation 
Networks of 
Excellence 

 

Grant 21CVD03 

Recalibrating 
Mechanotransductio

n in Vascular 
Malformations 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

Aucune 
rémunération 

directe 
2021 en cours 

National Institutes of 
Health (NIH) 

 

Grant R01NS096173 

Investigating the 
extracellular matrix 

in vascular 
development and 

maintenance 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

Aucune 
rémunération 

directe 
1/09/2017 30/06/2022 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 

réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 

matière 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 

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

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 



2.4.2 Intervention(s) 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

SOFFOET 

27e 
JOURNÉES 

DE 

MÉDECINE 
FŒTALE 

Aix en 
Provence 

« Hémorragie 
intracérébrale 

fœtale, une très 
grande 

hétérogénéité 
génétique et des 

traits 
phénotypiques 
partagés avec 

certaines 
maladies 

mitochondriales » 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

Pas de 
rémunération 

22/09/2022 24/09/2022 

SOFFOET 

Journée de la 
SOFFOET 

sur les 
Pathologies 
Cérébrales 

Charleroi 

« Génétique des 
hémorragies 

intracrâniennes 
fœtales » 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

Pas de 
rémunération 

06/2023 06/2023 

Associazione 
famiglie COL4A1-A2 

Rome 

Année 2024 : 
“Molecular 

genetics of fetal 
intracranial 

hemorrhage” 

Année 2025 : 
“Genetic and 
Phenotypic 
Overview of 
Mutations in 
COL4A1 and 

COL4A2: Insights 
from a French 

Cohort” 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

Pas de 
rémunération 

02/2024 

02/2025 

02/2024 

02/2025 



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 

matière 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 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………
………………
……………… 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………
………………
……………… 

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………
………………
……………… 



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

dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 

et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des 

instances collégiales, objet(s) de la déclaration 

 

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

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

 

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

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

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans

le champ de compétence, en matière 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 être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration.

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



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

l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière 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 

Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère)

- vos enfants

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

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

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

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure
à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 
parent(s) ayant 
un lien avec les 

organismes 
suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à 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 à 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 à faire naître des

situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

� Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 
Actionnariat (le cas échéant) 

- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Signature non rendue publique 
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