ANNEXE
a l'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je SoUSSIGNEE EMIIE MICHEL ..o

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel j’'exerce mes fonctions ou de linstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité 2
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

M de membre de la CCl Champagne-Ardenne

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

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinfonnatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

- ’ . : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraite. .,)
- . . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (moisrannée) (mois/année)
M Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous

. , Fonction occupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de Femployeur Forganisme (moisiannde) | (mois/année)
FEHAP 179, rue de Lourmel - 75015 | Chargée de Mission

Paris

FEHAP Grand Est

08/2015
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1.2.  Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

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

[0 Activité libérale

i : . : Debut Fin
Activiteé Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
o N : " Début Fin
Activité Lieu d'exercice ) (moisfannée)
B Activité salaridée
Remplir le tableau ci-dessous
— , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (moisfannée) | (maois/annse)
Chargée d'études
52, rue Marcei Dassault 92514 ;
BVA y - senior- dpt 05/2013 11/2013
Boulogne-Billancourt Cedex healthcare
90-92 route de la Reine 92100 Chef de projet-dpt
CEGEDIM STRATEGIC DATA Boulogne-Billancourt Medical Research 01/2009 05/2012
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

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

Sont notamment concemeés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociélés savanfes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

) Rémunération
Organisme

{société, établissement, association)

Début Fin
(meontant a porter (mois/année) (mois/année)
au tableau A.1)

Fonction occupée dans I'organisme

O Aucung
O Au déclarant

0 Aun
arganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(preciser)

0 Aucune
1 Au déclarant

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

O Adcune
T Au deciarant

O Aun
organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
(préciser)
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

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

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

i peut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de Ia participation & un groupe de travall, d'une activité d’audit, de fa
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organiis Rémunération Début Fi
Isme " - ' . U in
(société, établissernent, association) Fonction occupée dans l'organisme (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au dédlarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de linstance collégiale, objet de la

déclaration

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

O Je n’al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme ) Si gs_sais ou études . I
(sgoc."été, Domaine et Type g:rga(:"l:ép;odgll CthI_U?S ou 1_7" &- Rémunération Début Fin
établissement, de travaux suled trailtjé u cliniques ; (montant a porter au | (mois/annés) | (moisfannée)
association) i précisez tableau A.3)
BVA Etudes Hépatite C, O Aucune
observationnelles . .
panels de patients Azilect Type d'étud - O Au déclarant
St giSdecings LPP O Etude monocentrique | & A un organisme
études d'usages O Etude multicentrigue | dont vous étes
st dattitudes. o me[npre ou salarié
Recall test, flux Yoirs rdle (préciser)
atients, Trade Lt Investigateur principal entre dans fe
gff O Investigateur et S T 05/2013 11/2013
coordonnateur P
O Expérimentateur activité salariée a
principal BWA {aucune
o] Co-i'n_vestigateur rémunération
FI):IdnEa?:;:nmenlateurnon supplémentaire
par rapport au
salaire)
CEGEDIM Gestion et hypertrophie O Aucune
STRATEGIC | production bénigne de la .
DATA d'études prastate, [ Au déclarant
quantitatives ad diabéte, i . ™ A un organisme
hoc sur la cible asthme, Type délude : . dont vous &tes
d’un panel de hypercholestérol | O Etude monocentrique membre ou salarié
médecins émie, HTA, 0O Etude multicentrique (préciser)
généralistes ef de | maladies Votre réle : entre dans e
spécialistes veineuses P o
(&ludes de cots, O lnves_tlgateur principal ¢hamp de mon
analyse de la 0 Investigateur activité salariée s | 0172009 05/2012
pratigue médicale, e LT Cegedim
de la prise en O Expérimentateur
charge de principal Strategic Data
: O Co-investigateur
pathologies et du e {aucune
comportement Eﬁniﬁnmenmurmn rémunération
cé’tel.lsdgztlemS) = supplémentaire
épidémiclogiques par rapport au
salaire)
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2.4, Vous avez rédigé un article. |

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

—

Prise en
i charge 1 gamunaration
on gi’:ifrﬁgsiﬁﬁgm Lieu et intitulé de | Sujet de I'infervention, le | des frals Début Fin
N o la réunion N it vi de (montant & porter isfannée) | {moisfannée)
{sociéts, association) om du produit vise déplace- au tableau A.4) (me "
ment
0 Aucune Article
A publié en
Article O Au déclarant 1112012
scientifique Aun
LACOINF, ET organjsme dont
AL. Perceptions vous étes
de I'hypertrophie membre ou
CEGEDIM bénigne ds la Arlicle sur les salari¢ (préciser)
STRATEGIC DATA | Pprostate par le perceptions de o Oui
. patient et le Ihypertrophie bénigne entre dans le
(arlicle commandg médecin de la prostate parle | EFETEIEE e
par les laboratoires généraliste — patient et le médecin Non omP de mon
GSK) etude Trophée. généraliste activité salariée 4
Prag Urol Cegedim Strategic
(2012), Data {aucune
http:/fdx.doi.org/ rémunération
103101?%‘%‘5?-2 supplémentaire
2.10. par rapport au
salaire)
Article
scientifique ; Articte
RO, LACOINF o fueune | publié en
RdUPRET M.' O Auy déclarant 09/ 201 1
SLAMA A, LE A un
FUR C, MICHEL organisme dont
E, SITBON A, vous étes
COTTE FE, membre ou
CEGEDIM Outcomes and | Article sur la qualité de salarié {préciser)
STRATEGIC DATA | general health- | vie et e besoin médical | o Oui entre dans le
(article commange rera_ted quality of | non couvert des patients champ de mon
par les laboratoires life among traité_s pour hyperfrophie | o Non activité salaride 3
GSK} patients bénigne de la prostate ) )
medically treated Cegedim Strategic
in general daily Data (aucune
practice for lower rémunération
urinary tract supplémentaire
symptoms due to par rapport au
benign prostatic rapp
hyperplasia, salaire)
World J Ural,,
Sep. 2011
[ Aucune
O Auv déclarant
O Aun
organisme
o Qui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
{préciser)
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou foute autre

forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

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

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

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produi...

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

Perception
intéressement

Rémunération

{moantant & porter au
tableau A.5)

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année}

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre oy
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous étes
membre cu
salarie
(préciser}

o QOu

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Oui

o Ngn

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
memkbre ou
salarié
{préciser)
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3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et ¢ui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numeraires, matériels, taxes d'apprentissage..,
Sont hotamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

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

Actuellemont et au cours des 5 années précédentes :

Structure ef activité bénéficiaires du . . N Début Fin
financement Organisme 2 but lucratif financeur {*) (mois/annse) (mois/année)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par le financeur sont & porter au tableau B.1
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4. Participations financiéres dans ie capital d’'une société dont Pobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

& Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cotte rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier ! valeurs mobfliéres cotées ou non, quil s’agisse d'actions, d'obligations ou dautres avoirs financlers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemns, une de ses filiales ou une socisté dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue, If est demandé d’indiquer le nom de Pétablissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni fa gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

{*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont 3 porter au tableau C.1
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5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont ;
- le conjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére ef mére) et enfanis de ce demier
- les enfants
- les parents (pére ef mére)

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

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

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1) |
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6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la

connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

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

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

4 ; : Commentaires
Elément ou fait concemne {Le montant des sommes pergues est & porter au tableau E.1)

Année de
début

Année de
fin

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : o

et signez en derniére page

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

« Est puni ge 30 000 euros d'arende ie fait pour ies personnes mentionnées au i et Il de Farticle L. 1451-1 et & l'article L.

1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration

dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 3 la

sincérité de la déclaration ».
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8.

Tableau A1

Tableaux des mentions non rendues publigues

Organisme

Montant pergu

Tableau A.2

Organisme

Mantant pergu
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Tableau A.3

QOrganisme Montant pergu
Aucun montant supplémentaire
autre que salaire (activités entrant
BVA dans le champ de ma fiche de

poste)

CEGEDIM STRATEGIC DATA

Aucun moentant supplémentaire
autre que salaire (activités entrant
dans le champ de ma fiche de
poste)

Tableau A.4

Enireprise ou organisme

Montant pergu

CEGEDIM STRATEGIC DATA

Aucun montant supplémentaire
autre que Salaire (activités
entrant dans le champ de ma
fiche de poste)

CEGEDIM STRATEGIC DATA

Aucun montant supplémentaire
autre que Salaire (activités
entrant dans le champ de ma
fiche de poste)
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Tableau A5

Structure Montant percu
Tableau B.1
% du montant des financements
Organisme par rapport au budget de

fonctionnement de la structure et
maoantant versé par le financeur
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Tableau C.1

% de linvestissement dans le
Structure capital de la structure et montant
détenu
Tableau D.1
Salariat Actionnariat
Fonction et position dans la structure Montant si 2 5000 euros | Lien de parenté i
Organisme (indiquer, lo cas échéant, sl s'agit d'un ou 5 % du capital Dﬁbuté .5'"
poste 4 responsabili) (moistannée} | (mois/année)
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Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & Troyes

Le 18 avril 2018

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)
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