ANNEXE

a Parréte prévu a larticle R. 1451-1 du code de [a santé publique

Déclaration publique d’intéréts 2016

vgf‘/v}’\(9<€%-cuf

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entraprises, établissements ou organismes dont les actlvités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, du groupe de travail dont je suis membre, ainsi qu’avec les sociétés ou
organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je soussignéN..........‘......

Je renseigne cette déclaration en qualité :

X de membre d’une commission de travail du groupe d’experts sur la prise en charge médicale
de linfection par le VIH

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

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

Conformément aux disposifions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modiflée relative & ﬁnformalique, AUX Tichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce drolt en envayant un mél A 'adresse suivante : cne-
commun@sante.gouv.fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de linstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur |e site du ministére
chargé da [a santé



1. Votre activité principale

3 Activite libérale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

Lo . \ - Dé&but Fin
Activité . Lieu d'exercice (mois/année) (mots/annse)
[ Autre {activité bénévole, retraité...}
- . f Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moistannée) (mols/année)
Activité salariée
Remplir e tableau ci-dessous
. . , F i s -
Emplayeur principal Adresse de femployeur Dnml?or;::ﬁ;‘;f: dans (mol?;?n‘:fee) {mo;:;"ee)
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1.2. Vos activités exercées 3 titre

rincipal au cours des 5 derniéres années

A ha remplic que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[T Activité libérale

- - Début Fin

Activité Lieu d'exercice {moisfannéa) (mois/année}
O Autre {activité bénévole, refraité...)

. A : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/annés) (molssannde)

O Activité salariée
Remplir le tabieau ci-dessous
. \ Fonction ocoupée Debut Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme | (moisfannés) | (moisfannee)




-~ 2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

ye 21. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un organisme

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

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de
Uinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismas professionnels
(socidiés savantes, réseaux de senté, CNPS), les associations de palionts.
Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Y .
Actuellement ou au cours des 5 annédes précédentes ;

Rémunération
Organisme . . . Début Fin
(société, établissement, association) | Fonetion occupée dans Forganisme | porter | (motssennce} | (moissannée)
au tableau A.1})
0O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salari¢
(précisen)

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
rmembra ou
salarig
(précisen

7 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous 8tre
membre ou
salarié
(préciser)




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

A auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale, objet de la déclaration

H peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de fa participation 3 un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

7[3 Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

Rémunération

Organlsme . . . Début Fin
(societe, établissement, association) | ©onction occupée dans f'organisme (montant & porter au | (mois/année) fmatsiannée)
tablean A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune
0O Au deciarant

| B A un organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(précisen)

O Aucune
O Audéclarant

3 A un organisms
dont vous étre
membre cu
safarié
{préciser)

0 Aucune
7 Audéclarant

O A un organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
{précisar)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scientifiques et éludes pour des

Ve organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
7 publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent atre mentionnées ies participations 4 des travaux sclentifiques, notamment fa réaiisation d'ossais ou d'études ciiniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiologigues, d'études médice-&conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, stc.

n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellemant et au cours des 6 années précédentes :

O Etude monocentrigue

Organisme . . Si assaiz ou dludes Rémunération
; Dom et Nom du prad .
(saciéte, Ty:;n;e de santépnu ;l',t clingues ou pré-cliniques : Début Fin
etablissement, travaux sujet traité . (monitant & porter | (moisfamnée) | (mois/annde)
association) pracisez . au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant
O Etude monocentrigue
[0 Etude multicentrique O Aun
N organisme
Votre role : dont vous
L1 Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarlé
[1 Expérimentateur princlpal (préciser)
O Co-lnvestigatesr
U] Bpérimentateurron princpal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant

[0 Etude multicentrique O Aun

. organisrme
Votre rdle : dont vous
[3 Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimantateur principaf {préciser)
O Co-investigateur
] Expérimentateur non principal

0O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monacentrique

O Etude multicentrique O Aun

organisme
Voire réle : dognt vous
O Investigateur princlpal &tes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarlé
O Expérimantateur principal {préciser)
O Co-investigateur
0O Bpérdmentateur non principal

O Aucune

Type délude :
[0 Etude monocentrique

O Au déclarant

0O Etude multicentrigue O Aun

. organisme
Votre rdls : dont vous

T Investigateur princlpal étes membre
LT investigateur coordcnnateur ou galarié

B Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal




par des entreprises ou organismes privés

santé publigue ot de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de instance collégiale, objet de la

déclaration

0 Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique
Y

Actuellement et cours des 5 anndes précédentes :

2.4, Vous avez rédiaé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,

colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
entrant dans le champ de compétence, en matiére de

Entreprise ou
organisme invitant
{sociéid, asscciation)

Lieu et intitulé de
la réunion

Sujet de l'intervention, le
Nom du produit visé

Prise sh
charge
des frais
de
déplace-
ment

Rémunération

{montant & porter
au tabieau A.4)

Début
(mois/annés)

Fin
{mois/annéa)

/|

] sr0r
w1 A

K Oui

o Non

O Aucune
[0 Au déclarant

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

N

QoVe
e

o Oui

o Non

0O Aucune
O Audéclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune
O Au declarant

0O Aun
organisme
dont vous
&las membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

[ Aucune
0 Au déclarant

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




I —

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre

forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I’'instance
collégiale, objet de la déclaration

LI Jerh'ai pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

e Rémunération
Nature de l'activite et Structure quimet & Perception Début Fin

nom vet, disy n e brevet, o
prg;ubitr. E po:)I:lJoduit..!? intéressement {mentant A porter au | mols/année} {mois/année)
tableau A.5)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A unorganisma
dont vous étes
membre ou
salarié
{précisar}

o Qui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organlsme
dont vous ates
membre ou
salarig
(préciser) .

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
mambre ou
salarié
{précigar)

o Oui O Aucune

o Non 0O Au déclarant

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




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

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

/E? n’'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des § années précédentes :

Structure et activité béneficiaires du
financement

Début Fin

QOrganisma a but lucratif financeur (*) (mols/anns) (mols/annde)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1




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

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

Actuellement ;

' Tout intérét financier : valeurs mobilidras cotées ou non, qu'll s'agisse d’actions, d'obligations ou d'autres avolrs financlers en fonds propres |
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur conceme, une de ses filfales ol une sociélé dont elfe détient une partie
du capilal dans Ia limiie de volre connaissance immédiate et attendus. II est demandé dindiquer le nom de l'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des veleurs ou pourcentage du capital détenu,

{Les fonds dinvestissement en praduifs collectifs de fypa SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la composition —
soni exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*}

{*)Le % de linvestissement dans le capital de [a structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1




5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans

toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme, objet de

la déclaration

Lesparsonnes concemdes son! !

- le conjoint [époux (se} ou concubin(e} ou pacséfe)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier

- fesenfanis
- lasparents (pére et mére)

Cette rubrique doit &étre renseignée si le déclarant a E:onnaissance des activités de ses proches parents.

n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubtique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes !

— Organismes concernés

Proche(s) parent(s} ayant un lien avec les
organismes suivants

{Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)




.~ 6. Autres liens d'intéréts qQue vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

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

O Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

st o How A/ oot

Elément ou fait concerné

Commentaires
{Le montant des sommes perues ast & porter au tableau E.1)

Année de | Année de

début

fin

Ae.

Crottor””

o lg

Jo (

Vg n

;O Wa«/

Do lel- 2 ()

-lroe/

-~ W&c—_‘
- Fola has

% (4

/A1) €

— %jﬁ?ﬂfe——\_

lo (8| — 2 -

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

A

« Est puni de 30 000 euros ¢'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de Farticle L. 1451-1 et & article L.
conditions fixées par ce méme article, d’&tablir ou de modifier une déclaration
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une Information mensangére qui porte atteinte a la

1452-3 d'omettre, scismment, dans les

sincérité de la déclaration ».

rticle L. 1454-2 du code de la santé publique.




Tableau_A,i

Entreprise cu organisme

Montant pergu




Tableau A.2

Qrganisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant parcu







Tableau A.5

Structure

Montant psrgu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financaments
per rapport au budget de
fonctionnement de Ia structure et
montant versé par le financeur




1 Tableau C.1

Structure

% de linvestissement dans le
capitai de |a structure et montant
détenu




Tableau D.1

Salariat

Actlonnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(incllquer, le cas échéant, sl s'aglt d'un
poste & responsabifits)

Montant si = 5000 euros
au 5 % du capital

Llen de parenté

Dabut
{moisfannda)

Fin
{mois/annds)




Tableau E.t

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

Faita ... [/ €777

2 [o ke
p—

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recuellles seront informatisées et vofre déclaration {4 l'oxception des Informations relatives aux montants déclarés et a Pidentité des
proches) sera publiée sur e site internet du Ministére de fa sants. Le Président du CNS et le Vica-président sont responsables du traitement ayant pour
finalité la prévention des conflite #'intéréts en confrontant les liens déclarés aux abjectifs de la missfon envisagée au aein du CNS.

Conformémant aux dlepositions de la lol n° 7817 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous diaposez d'un droit
d'secés of de rectification des données vous concernant. Vous pouvezr exercer ce droit en envoyant un mél A l'adresse suivante: cns-
commun@sante.gouv.fr




