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

Je soussigné(e). Mol Hante... QCHERBRER

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

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

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

Xd‘ ger@de [nom de I'inséiéuti ] : {préciser les fonctions ocecupe s)e\fﬂc&MPQwanlf/c %L Ol
B (ﬁn«:\....m.. MLD. . f00. ...}.i.&& L, -&.@L....iﬂ...[.ﬂ. IR b oML
)SQdJe membre ou conseil d'une instance ¢ollégiale, d'une commiséion, d'un ¢ iﬁou 'un

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulg) G.C,J?T YCA

........... R T T

0O de personne invitée & apporter mon expertise 3 [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la MISSION d'eXPEIISE)........eiiiiceet ittt et e et e

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

Je m'engage & actualiser ma DPI i chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenufe) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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

Date : (, ’ffd"’; Q_QF}

Conformément aUx disposiions de 18 10 n° 78-17 du 6 janvier 1578 modIfee relalive & Tinformalique, aux ichiers ef auX Tbends, vous
disposez dun droit d'accés et de rectificetion dés données vous concemant. Vous pouvez exercer o# droit en envoyant un mé! A

I'sdresse suivante : 000X

Les informations recueillies seront informatisées el volre déclaration (a l'exception des mentions non rendues publiques) sera publiéa sur
le site intemet de ****. L=+ osl responsable du traement dyant pour finalité la prévention des cenflits diintéréts en confrontant les

fierns déctarés aux objectifs de la misslon envisagée ay sein de ™,



1.

des b derniéres années, a temps plein ou 3 temps partiel

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

] Activité(s) salaride(s)

Adresse de " . .
. . Fonction Specialité ou Dabut Fin
Employelir(s) principel(aux) 'e';'.z'wz?;:tsl;eu cecupée dans | discipline, le | gourfecuttetiy | gour(racuttatins
c:(i;’;rent' lorganisme | cas échéant | smoisfannde) | molsiannde)
%ﬁtﬂm& R[50 |3 [l
Wyl i rif(m[?\
2, vy eopbu @ -
Hally - sl N[ el je co@pu,&
Roo Qadt 0w o3
J \Qwﬁw%

O Actlvité libérate

- . Déhat Fin
Activite Lieu d'exercico Spéf'e"'c":si:;‘;“’t’""e' Gour(facuitatiny | Gour (facuttati/
mois/annde) maoisfanndée)
—
Y
01 Autre (activite bénkﬁle. retraité...)
Début Firv
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant Gour(facultalif/ | (our(facuttati)/
molsfannde)} maisfannse)




2, Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1,

Sont notamment concernds les éfablissements de santé, les entreprises et
professionnels (sociétés savantes, réseauy de santé, CNPS) ef

santé.

Participation 4 une instance décisionnelle d'
Pactivité, les techniques ou les produits entre
matiére de santé publique et de sécurité sani
ou de Pinstance/des instances collégiale(s),

>{<Je n'al pas de flen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusiternent ou au cours des 5 années précédentes :

un organisme public ou privé dont
nt dans le champ de compétence, en
taire, de I'organismefdes organismes
objet(s) de la déclaration

les organismes de consell, les organismes
les associalions, dont les -associalions d'Usagers du systéme de

Organlsme
(sociéle, diablissement,
agsotiation)

Fanetion oceupée dans
lorganisme

Rémunération

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

Début

(four(fecultati) /
rmofs/année)

Fin
Gour(facultati) /
mo/s/annde)

O Aucune
O Au déclarant

B A un organlsme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous dtes
membre ¢u salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous dtes
membre ou salarié
{préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil oy g

expertise exercée(s) auprés d'un

organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de P
I'instance/des instances collégiate(s),

Soht netamment visées par cette rubrique les activités de conseil ob de

un censeil scientifique, fes activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

)@e w'al pas de lien d'intéréts a déclarer dang cetle rubrique

Actuelloment et au cours des 5 anndes précédentes ;

organisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

représentation, | participation & un groupe de travail ou 4

membre ou sataré
(préciser)

N Sujet (nom de Montant de la
0('395;“,;';""' I#lude, du prodult, rémunération Bébud Fin
tablissement Mission exercée | de (e technique o Rémunération {préciser, le cas Gour(facullatid/ | (Jourdacultatiy/
associa tion) ' de l'indication " échéant, la mois/annge) mois/annde}
thérapeutique} périodiciié)

O Aucune

0 Au déclarant

C1 Aun organisme

dont vous étes

0 Aucune
O Au déciarant

O Aun organisme
dont vous étes
mentbre ou salarie
{préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous &tes
membre oy salarié
{preciser)




2.3.

sécurité ganitaire, de I'organisme/des
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2,3.1 Participation 2 des assals et études

Doivent 8tre mentionnées dans ceife Tubrique les Farﬂcipations 4 la réalisation d'essais ou d'études tliniques,
pharmacedutiques, blologiques, ph
ou loxicologigues..,), d'études epidémiciogiques, d'études médico-économiques et d’éfudes chservationhelles

précliniques (études méthadologiques, essais ana

et preseriptions (indiquez fé sujet),

yliques, essais chimiques,

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

non cliniques et
amacologiques
sur les pratiques

La qualité de membre d'un comité de survelllance et de suiv d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cefta rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » linvestigateur principal d'une étude

d'une &ude multicentrique nationgle ou internationale. Cetie d

Qui 'ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent per ailleurs étre dénommeés « pri

< investigateurs »,

)@a n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cotte rubrique
Actuellement at au eeurs des 5 années pracédentes :

monocentiique et le coordonnateur
inition n'inciut pas les lnvestlga!eurs dune étuge multicentrique
neipaux ». lls sont désigniés ci-aprés

Crganismefs) Sufet (nom de

-

sunveillanoe et de suivi

Organisme s Montani de la
promoteur ( ;}";g:f:rﬁﬁu ::éﬂﬂe dﬂLI' a S essais ou étudas rémunération Début Fin
(socidté, romoteur et tF:a chni lue = cliniques ou Rémunération (préciser, le | gourffacultaii (ourffacuitati)/
établissement, P Silrane de ' ‘;1 " précliniques, précisez : cas échéant, Jmofs/année} mois/année)
association) vaus en © lindication la périodicite)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude 0 Aucune
O Etude monocentique | ag déclarant
B Etude multicentrique
O Aun
Volre rdle organisme
O Investigateur principat dont vous
CF Expérimeniateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
0 Bxpérmentateur nen
principal
O Membre d'un comité de
sunellance et desubd | e
Type d'étude : 0 Aucune
O Etude menocentiique | 1 ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre rlg : organisme
01 Investigateur principal dont vous
O Expérim entateur &tes membre
principal ou salari¢
0O Investigateur {préciser)
0 Epérimentatecr non
pigpd T
O Membre dun comité de | "=
sunvellance el desuvi | e
Tyoe d'étude : 0 Aucune
O Etude monocentrique | o g, déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yolrerole : organisme
O investigateur principal dont vous
[T Expénim entatzur Ses membre
principal ou salarié
[ Investigateur {précisar)
0 Bl ren L
princid
O Membre d'un comité de




2.3.2 Autres travaux scientifiques

e n’al pas de lten d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliernent et au cours des § années précédentes :

Sujet (nom de Montant de ja
Qrganisme {socidts, I'¢lude, du produit, rémunération Début Fin
établissernent, de [a technique ou Rémunération {préciser, le cas (our(facultatiy (our(facultatit
&sssocialion) de lindication échéant, Ia /mols/enndes) /mois/année}
thérapeutique) pétiadicité)

0O Aucuhe
O Ay dédarant

0O A un organisme
dont vous &es
membre ou
salzrié (préciser)

O Avcune
O Au déciarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser)

O Aueune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &les
membre ou
salarié (précisar)




24. Rédaction d’article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

par des entreprises ou org
matiére de santé publique et de sécurité sa
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

La rédaction @'article(s) ef les interventions

charge.

2.4.1 Rédactlon d'article(s)

)Eéle n*af pas de lten d’Intéréts & daclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

anismes privés entrant dans le champ de compétence, en
nitaire, de I'organisme/des organismes
objet{s) de !a déclaration

daivent &tre déclarées lorsquielies ont &té rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

Entreprise ou organisme
privé (socisls
associalion)

Sujet de I'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, e cas
échéant, la
péfiodicité)

Début
(ourffscultati) /
mois/annde}

Fin
(four{facuilta 1/
mois/année)

Au déclarant

A un organisme
dont vaus des
membie ou
salarlé (preciser)

Au déclarant

A un onganisme
dont vouy étes
membre cu
salan é (préciser)

Au déclarant

A un omganisme
dont vous &tes
membre our
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

A

ctuellement et cours des 5 annges précédentes ;

)(Je n’al pas de lien d*intéréts & déclarer dans cette rubrique

Entreprise cu
ofganisme privé
invitant (soc/éts,

association)

Lieu et
intitulé de 1a
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
fratis

Rémunération

Montant de a
rémunération
(préciser, le
cas échéanf,
ia périodicité)

Débui Fin
(fowr(facuitatit/ Gour(facuttaling
moislannde) mois/année)

@ Qu

© HMon

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
Stes membre
ou salarié
{préciser)

& Qui
© Non

0O Avcune
03 Au déctarant

O Aun
organisme
dont vous
&les membre
ou satarié
(préciser)

o Qui

O Aucune
O Au déglarant

O Aun
organisme
dont vous
eles membre
ou salarié
{préciser)




At el an n

25.  Invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriéte intellectueile non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

)%Je n'al pas de Hen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actusllernont et au cours des 5 anndes précédentos :

Montant de ja
Nature de I'activité et Strreture qui met & rémun ération Deébut
nom du brevet, disposition le bravet,

produif.... produit...,

Perception

intéressement echéant, la moisfannse)

périodicité)

Fin

Rémunération (préciser, le cas four(tacuitatin/ Gour(facuttatins

mois/annse)

a Oui O Aucune
o Non O Au décizrant

O A un organisme
dont vous dtes
membre gu
salarié
{préciser)

o Oul O Aucune
a  Mon O Av dédarant

O Aun organisme
dont vous &fes
nmembre oy
salanié
(préciser)

o Oul O Aucune
o Non 0O Au dédlarant

£ A un organisme
dont vous dtes
membre au
salané
{préciser)




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

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

Sont notamment concemeés les présidents, résoriers et membres des bureauy et consells d'administration, ¥y compris d'assoclations
el de sociétés savantes,

)ﬂje n'al pas de lien d'Intéréts i déctarer dans cette rubrique

Actuellement el au cours des 5 annédes préacédentes :

Organisme(s) & but lucratif
Debut Fin financeur(s) et montant verse par
Structure et activité biénéficiaires du ) " . . chaque financeur(s), avec indication

financement C'W'(fa:#‘:%ﬂ”"am oour(fa:;:;tgezjf)ﬂmfs/ facultative du pourcentage du montent
des finencements par rapport au
budget de fa structure




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

Les fonds d'investissement en produfts collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni {a
composition ~ sont exclus de la déclaration.

)Qfe n’al pas de Hen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliement ;

" . Pourceéntage de Investissement dans le capital de Ia structure e
Slructure concemeée Type d'investissement montant déteny




L

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

Les personnes soncemées sont ;
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants ]
- velre conjoint(e). concubinte) o pacséfe) ainsi que les parents (pire et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, i vous eh Bvez connaissance :
- foute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du present document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
annees précédentes par vos procties parents
- toute participation financiére dirgcte dans le capital Cune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé paria seule mention de votre Jien de perenté,

ﬁe n'al pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

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

Actionnarjat

|
Activités Actuellement

Participation financiére directe

Organismes concernés Acluellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000

années précédentes euros ou & 5% du capital
(e montent est & indiquer au
Proche(s) tahieau A)
parent(s) ayant
ien avec
un lien ' les O -
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
& indiquer au fableau a i}
A)




6.  Fonctions et mandats électifs* exercés actfueliement

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

>q.lo n'al pas da fonctions ou mandats électifs & téclarer

Debut Fin
Fonction ou mandat eleclif {préciser Ia circonseription) Gour{facultatif)/ | Jourffacuttatit/
mais/anndea) mois/année)

7.

Autre lien, dont vous avez connaissance,
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre menlionnées las sommes pergues par le déclarant,

Exe

S,

mple : invitation & un coll

e n'al pas de llen o'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrigue

qui est de nature 3 faire naitre des

oque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement o rémun ération

Début Fin
Elément ou fait concerns Commentaires Gour{facullatit/ | Gourfacultatit/
moisfannée) mois/année)




