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Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 o
d’un droit d’accés et de rectification des données |
commun@sante.gouv.fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de i

chargé de la santé

1.

Votre activité principale

U 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux liber‘I
ous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a adr

stitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le]s

Se suivante : cni

site du ministerd

5, VOUS dispos

1.1.

[0 Activité libérale

Votre activité principale ex¢rcée actuellement

N . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (rlais/annee)
anta Centre médical du Cos de Pacy,

Gastro-entérologue 94370 Sucy en brie 11/2001 Hn cours

1 Autre (activité bénévole, retraité...)

Activi - ) . Début Fin
clivité Lieu d’exercice (mois/année) (mbls/année)




O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

A \ Fonction occupée dans Débutf Fin i
Employeur principal Adresse de 'employeur Porganisme (mois/annke) | (moi/annee)
Groupe Hospitalier Diaconesses Croix 125 rue d’Avon , 75020 Assistante dans le
P Saint Simon PARIS service de proctologie | 11/200f| | En cours |
médico chirurgicale
1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1
2. Vos activités exercées a titre secondaire
2.1. Vous participez ou vous |avez participé a une instance décisionnelle diun oram
public ou privé dont I’activité, les techniques ou produits entrent dang le champg
compétence, en matiére dé santé publique et de sécurité sanitaire, de I'orflanisme ol 1-
- y - - e * +]
I'instance collégiale, objet de la déclaration i
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les orgar§smes profess: els
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), fes associations de patients. 1
X Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dang cette rubrique A
2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseillou d’expen ! e
|

auprés d’un organisme entrant

ans le champ de compétence, en matiére de sa

h

té publig et

de sécurité sanitaire, de I’orggnisme ou de l’'instance collégiale, objet de la déclayation

1l peut s'agir notamment d’une activité de cons

rédaction d’articles ou de rapporis d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer da

Actuellement et au cours des 5 années préc{

bil ou de représentation, de la participation a un groupe de tfavail, d’une

ns cette rubrique

Bdentes :

lactivité daudlt 8o /a

B

Organisme
(société, établissement, association)

Rémunération

Début

A (mois/année)

onction occupée dans 'organisme R
(montant & porter au

tableau A.2)

Fin
(mois/année

ANRS

XAucune
[0 Au déclarant

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

articipation & un groupe de travail 01/2011

En cours|f;

|
|
|
l
|
|
|
|
1
i
|
|
i
|
1
1
l




0 Aucune
[J Au déclarant

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

L

2.3. Vous participez ou vous dvez participé a des travaux scientifiques et ét
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ

ublique et de sécurité sanita
déclaration

des pour §

de compétence, en mdfiere de safité
re, de lorganisme ou de Pinstance collégials g

Doivent étre mentionnées les participations a gles travaux scientifiques, notamment

la réalisation d'essais ou d'études cliniques o
cliniques, d'études epidémiologiques, d'études medico-économiques, d'études observa

tionnelles sur les pratiques et prefcriptions, etc.

0 Je n’ai pas de lien dintérét a déclarer danlcette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédlentes : i
Organisme Domaine et | Nom du produit | S essais ou études Rémunération ' E
(sociéts, Type de de santé ou du | Cliniques ou pré-cliniques : Début Fin |
établissement, travaux sujek traité L (montant a porter | (mois/année) ‘mois/année) |
association) precisez : au tableau A.3) I 1
ANRS Etude sur X Aucune 12/:2014 H
I'histoire E 1
naturelle de Type d'étude : O Au déclarant ‘ 1
Finfection anale L1 Etude monocentrique "
par les HPV X Etude multicentrique O Aun ;
chez des organisme ] ‘,1
hommes | Votre rdle : dont vous En cours B
porteurs du VIH X Investigateur principal étes membre M
ayant des [T Investigateur coordonnateur ou salarié B
rapports [1 Expérimentateur principal (préciser) :
sexuels avec O Codinvestigateur | """ E
des hommes [ Bxpérimentateur non principal ‘
ANRS Etude X Aucune |
épidémiologiqu H
esurla Type d'étude : O Au déclarant B
prévalence des 1 Etude monocentrique i:!
Iésions anales X Etude multicentrique O Aun j
liées aux HPV Votre ro1 organisme ol
chez les otre role : dont vous i J
femmes L1 Investigateur principal étes membre 01/2012 172012 b
infectées par le I Investigateur coordonnateur ou salarié I 1
ViH £ Expérimentateur principal (préciser)
XCoinvestigateur | " B
L1 Bxpérimentateur non principal B
»!
O Aucune .|
Type d'étude : O Au déclarant i
0 Etude monocentrique
1 Etude muiticentrique O Aun B
organisme &
Votre réle : dont vous ;
[T Investigateur principal étes membre E
LT Investigateur coordonnateur ou salarié ;
[1 Expérimentateur principai (préciser) :
O Codnvestigateur ~~ | ™ " B
0 Bxpérimentateur non principal I




2.4. Vous avez rédigé un article, in

collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés o

ar des entreprises ou or anismes

déclaration

O Je nai pas de lien d’intérét a déclarer da]s

Actuellement et cours des 5 années précéddntes

tervenez ou étes intervenu dans

rivés entrant dans le champ de

cette rubrique

des congrél, confére
u_soutenus [financiére

compétencd, en matierllde
santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiBle objet ¢

Fin ]

|

!

|

es
nt

Prise en
. charge Rémunération
orgi':{:nﬁgﬁﬁ\f}t‘;nt Lieu et intitulé dp | Sujet de lintervention, le | des frais Début
(sociéts, association) la réunion Nom du produit visé de {montant a porter | (Mois/annee} (| (mois/annse) | |
s déplace- au tableau A.4) 1
L ment i
O Aucune :‘
X Au déclarant
O Aun
JFHO Paris o Oui organisme
SNFGE 2013 Dyplasies anales du VIH Sont mombre | 03/2013 || 03 :2013
Session FMC XNon ou salarié
(préciser)

bute autre
mpétence,

stance

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

Le type de versement peut prendre la forme de

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentisdage...

Sont notamment concernés les présidents, trésorie

s et membres des bureaux et conseils d’administration

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

(*) Le % du montant des financements I
verse par le financeur sont a porter au tak

4. Participations financié
social entre dans le champ
et de sécurité sanitaire, de |

ar rapport au bud
leau B.1

l[es dans le capital d’'une société doht I'obje
de compétence, en matiére de santé
'organisme, objet de Ia déclaration

get de fonctionnement de la structure

ial entr
ue et

cherches, bourses ou parrainade, versements j

et le monta

publique

x Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette

(*) Le % de linvestissement dans le capitg

rubrigue

I de la structure et le montant détenu sont a porter au tabkay C1




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

Les personnes concemées sont
- le conjoint [époux (se} ou concubin(e) qu pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce demier
- les enfants
- les parents (pére et mére)

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

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

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

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

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

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

Artigle L. 1454-2 du code de la santé publique |
1 et & larticlddl. .
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les cénditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifief | une déclarak i

« Est puni de 30 000 euros d'amende le fajt pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451

T

d'intéréts afin d’actualiser les données qu} y figurent ou de fournir une information mensongeére qui pprte atteinte
sincérité de la déclaration ».

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.4
Entreprise ou organisme Montant percu
FMC SNFGE
L 300 euros

Signature obligatoire
(mention non rendue publi e)

Les informations recueillies seront informatisées et votrp déclaration (a4 Pexception des informations relatives aux montants déclaréd kt a Fidentité defdl
proches) sera publiée sur le site internet du Ministére dd la santé. Le Président du CNS et le Vice-président sont responsablies du tragement ayant pouy
finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant|les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein du CNS, E
Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 jahvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droi

d’acces et de rectification des données vous conckrnant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Padressh| suivante : cns}
commun@sante.gouv.fr




