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

Je soussigné(e) Alberti Corinne

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 duquel/desquels j’exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'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 |l de I'article L. 1451-1 et a 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
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

X 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) Directrice Institut de Santé
Publique Inserm, Directrice Institut Multi-Organisme de Santé Publique Aviesan, Directrice Iresp
[J de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de Tlinstitution]: (préciser le
théme/intitulé de 1a MiSSION A’EXPEITISE) ....uuuuuuiiiiiiiiiit s ssanasssssessssnnnnnes

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10001470755

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d’intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) 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 ’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 l'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 annulation.

Date : 26/04/2017 -

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'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’intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I****.




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

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . ;
o remployeur et lieu Fon’ctlon Speglgllte ou ‘ Début ' ) Fin )
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent‘ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
PU-PH Epidémiologie
. o i . Directrice UMR Santé
Univ Paris Diderot — UFR de Médecine 1123 et publique Septembre
10 avenue de Verdun — 75 010 Paris Partners 2008
plateforme
FCRIN
- Epidémiologie
APHP — Hépital Robert Debré S PU Pl:JEc P cants 9 Eavrior 2001
P . irectrice , vri
48 Bld Sérurier, 75019 Paris CIC-EC, URC publique
| Epidémiologie
nserm, i i X
_ _ _ Dll"l-'el\;I;tOnCI? ISP, Santé Mars 2017
Biopark, rue de la Croix Jarry, 75013 Paris » Iresp publique
O Activité libérale
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
le cas échéant : ) : )
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

Activité

mois/année)

mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de '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 systeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

LIH

Luxembourg Health
Institute

Membre du conseil
d’administration

(]

(]

Aucune
X Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

2000 €/ an

Décembre
2014

Février 2017

Fondation PremUp

Membre du conseil
d’administration

X Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

2013

Centre Virchow Villermé

Membre du conseil
d’administration

X Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

2014

COSSEC
(Comité d'orientation
stratégique et de suivi

des essais cliniques)

Membre

X Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

2010

2015




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’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 I'organisme/des organismes ou de
'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 @ un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

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 étes
membre ou salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[m|

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a 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 étre 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 role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) | Sujet (nom de Montant de la
9 financeur(s) I'étude, du . . . . . . .
promoteur e . Si essais ou études rémunération Début Fin
s (si différent du | produit, de la S . o b . L .
(sociéte, ) cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
. ; promoteur et technique ou T . . " : X ; .
établissement, . P précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
. si vous en de l'indication AN
association) ! . la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Protocole Type d'étude : X Aucune 2011
MESPIEDS - [0 Etude monocentrique | O Ay déclarant
APHP Evaluation X Etude multicentrique
médico- O Aun
économique et | Votre role : organisme
médico-sociale | [ |nvestigateur principal dont vous
de de_ux types O Expérimentateur étes membre
de traitement du | pringjpal ou salarié
pied bot varus | X Investigateur (préciser)
equin O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
APHP Protocole « 2012
COGNIDES » -
Etude
randomisée Type d’étude : X Aucune
évaluant X Etude monocentrique | ;
- Au déclarant
linfluence de la | O Etude multicentrique
stratégie O Aun
anesthésique Votre réle : organisme
per opératoire O Investigateur principal dont vous
(Desflurane [ Expérimentateur &tes membre
versus Propgfol) principal ou salarié
sur les fonctions | X Investigateur (préciser)
cognitives et O Expérimentateurnon | ...
psychomotrices | principal
en sortie de 0 Membre d’'un comité de | =TT
salle de surveillance etde suivi | e
surveillance
post
interventionnelle




APHP Protocole « Type d'étude : X Aucune 2012
BELUGA » - X Etude monocentrique .
Apport de [0 Etude multicentrique Au déclarant
ijzlr?sstlc;grapme Votre role : ﬁr“” )

. - ganisme
diagnostic des O Investigateur principal dont vous
lésions de la O Expérimentateur &tes membre
substance principal ou salarié
blanche X Investigateur (préciser)
cérébrale lige & | O Expérimentateur non
la grande principal |
prématurite [0 Membre d’'un comité de | =woeeeeeeeeeees

surveillance etde suivi | e
APHP Protocole « Type d'étude : X Aucune 2012
PREMELIP » - | 1 Etyde monocentrique .
MELATONINE X Etude multicentrique Au déclarant
A VISSEE Aun
NEUROPROTE | Votre réle : organisme
CTRICECHEZ | Investigateur principal dont vous
LE GRAND O Expérimentateur étes membre
PREMATURE principal ou salarié
EN X Investigateur (préciser)
PREPARTUM | [ Expérimentateur non
IMMEDIAT principal
O Membre d’'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
APHP Protocole « Type détude - X Aucune 2012
RESPPEDHEM | YReCEude:
» - Etude O Etude monocentrique Au déclarant
prospective des X Etude multicentrique Aun
compoatons | vorerde: | Grgaisme
tardives O Inve§t]gateur principal gont vous
survenant chez D_Ex_penmentateur étes me.rr'\bre
les enfants pr|nC|paI_ ou 'sa_lane
traités par X Inve§t_|gateur (préciser)
allogreffe de D. E@enmentateur non | L
cellules souches | Principal i U
hématopoiétiqu O Mgmbre d’un com!tg de
es. surveillance et de suivi | e
APHP D-Fl : Type d’étude : X Aucune 2012
Diminution du | [ Etyde monocentrique .
recours aux X Etude multicentrique Au declarant
urgences par Aun
I'éducation des | Votre réle : organisme
familles & la O Investigateur principal dont vous
fievre chez O Expérimentateur étes membre
I'enfant principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ..
principal
O Membre d’'un comité de | T
surveillance etde suivi | e
APHP Streptopédia : 2012
Infections Type d’étude : X Aucune
Invasives a

Streptocoque du
Groupe A chez
I'enfant :
facteurs de
virulence
bactérienne et
dépistage des
facteurs de
prédisposition
immunologique
et/ou génétique
aux infections

O Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




APHP

URGO : Type d’étude : X Aucune 2012
Définition et | 1 Etyde monocentrique 5
validation X Etude multicentrique Au déclarant
d’indicateurs Aun
d’activité et de | Votre role : organisme
qualité des O Investigateur principal dont vous
soins en vue de | ] Expérimentateur étes membre
la crégtlon d’un principal ou salarié
reseau X Investigateur (préciser)
sentinelle O Expérimentateur non
principal
OO Membre d'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
APHP Triage : Type d’étude : X Aucune 2012
Validation d'une | 1 Etyde monocentrique Au déclarant
echelle X Etude multicentrique
francaise de Aun
triage aux Votre réle : organisme
Urgences O Investigateur principal dont vous
Pediatriques O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ..
principal
O Membre d’'un comité de | 7T
surveillance etde suivi | e
APHP Protocole « 2013
RECOGAMEA » | Type d'étude : X Aucune
- Evaluation X Etude monocentrique A
prospective de | O Etude multicentrique Au déclarant
'impact .
neuropsychologi | Yotre réle : ﬁrggmsme
que et clinique O Investigateur principal dont vous
d’un programme | O Expérimentateur étes membre
de remédiation | principal ou salarié
cognitive chez X Investigateur (préciser)
des enfants et O Expérimentateur non
adolescents principal
traités pour O Membre d'un comité de
anorexie surveillance et de suivi
mentale
APHP Protocole « Type d'étude : X Aucune 2013
ELAPPS » - X Etude monocentrique )
APPORT DE O Etude multicentrique Au déclarant
L’ACUPUNCTU R Aun
RE PAR LASER | Yotre role : oéamsme
DANS LA O Investigateur principal dont vous
PRISE EN O Expérimentateur ates membre
CHARGE DE principal ou salarié
LA DOULEUR | X Investigateur (préciser)
CHEZ LES O Expérimentateur non
PREMATURES | principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
APHP HCT-BETAINE : | Type d'étude : X Aucune 2013

Métabolisme de
la bétalne chez
les patients
atteints
d'homocystinuri
e

X Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




APHP

BNINF : 2013
Analgésie
postopératoire
aprées chirurgie
de la fracture du
poignet sous
anesthésie Type d'étude : X Aucune
locorégionale : X Etude monocentrique ,
essai O Etude multicentrique Au déclarant
randomisé, en R Aun
ouvert, avec Votre réle : organisme
évaluation du O Investigateur principal dont vous
critére de O Expérimentateur ates membre
jugement et principal ou salarié
patient en X Investigateur (préciser)
aveugle O Expérimentateur non
(PROBE principal
design), O Membre d’un comité de
évaluant surveillance et de suivi | e
I'équivalence
entre le bloc
nerveux
échoguidé et
l'infiltration
locale
APHP Zithroshu : Type d’étude : X Aucune 2013
Intérét de [ Etude monocentrique .
I'Azithromycine | x Etude multicentrique Au déclarant
dans le Aun
traitement des Votre réle : organisme
Syndromes [ Investigateur principal dont vous
Hémolytiques et | O Expérimentateur étes membre
Urémiques post | principal ou salarié
diarrhée X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
APHP ,
L'ENTRAINEME | Type détude : X Aucune 2014
EES?SSENILRE X Etude monocentrique .
ORDINATEUR | O Etude multicentrique Au déclarant
CHEZ DES Votre role : Aun
ENFANTS . . organisme
PRESENTANT g 'é‘;’gg:;%iﬁ&g&‘rc'pa' dont vous
UN TROUBLE incinal étes membre
DE DEFICIT DE | PrneiPal ou salarié
L'ATTENTION X Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
AVEC OU incioal
SANS pincpal i
HYPERACTIVIT O Me_mbre d’un com_ltg de
E (TDAH) surveillance et de suivi | e
APHP UNISURC : Type d’étude : X Aucune 2014

Evaluation des
modalités et de
I'efficacité de la
prise en charge
des patients
médicaux et
chirurgicaux
éligibles a
I'admission en
Unités de
Surveillance
Continue (USC)

O Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




APHP

Efficacité du 2014
Méthylphénidate

forme retard Type d'étude : X Aucune
pour réduire la | 7 Etude monocentrique ;
consommation | x Etude multicentrique Au déclarant
de cannabis Aun

chez de jeunes | Votre réle : organisme
patients O Investigateur principal dont vous
présentantune | [] Expérimentateur étes membre
dépendance au principal ou salarié
cannabis et un X Investigateur (préciser)
Trouble du O Expérimentateurnon | ...
Déficit de principal

I'Attention 0 Membre d’'un comité de | =TT
Hyperactivité surveillance etde suivi | e
(TDAH) -

METHACAN

APHP HYPNORELAX 2014
: Impact des
techniques de | Type d'étude : X Aucune
médecines X Etude monocentrique .,
complémentaire | O Etude multicentrique Au déclarant
s (toucher . Aun
thérapeutique et | Yotre role : organisme
hypno [ Investigateur principal dont vous
analgésie) sur le | O Expérimentateur ates membre
terme principal ou salarié
d’accouchement | X Investigateur (préciser)
des patientes O Expérimentateur non
hospitalisées principal |
pour menace O Membre d'un comité de | ==rreeeeeeeeeeees
d'accouchement | syrveillance et de suivi | oo
prématuré
(MAP)

APHP TRANSAD : Type d'étude : X Aucune 2014
Passage des O Etude monocentrique Au déclarant
soins X Etude multicentrique
pédiatriques Aun
vers les soins Votre réle : organisme
pour adultes O Investigateur principal dont vous
chez les jeunes | o Expérimentateur étes membre
atteint§ de principal ou salarié
maladies X Investigateur (préciser)
chroniques O Expérimentateurnon | ...

principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

APHP FRANS : Type d’étude : X Aucune 2014
E}:t?grle icu O Etude monocentrique Au déclarant

- X Etude multicentrique
Nutritional Aun
Survey a Votre réle : organisme
prospespective | [] |nvestigateur principal dont vous
multicenter O Expérimentateur étes membre
observational principal ou salarié
study FRANS X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
[0 Membre d’'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e

APHP Impact de Type d'étude : X Aucune 2015
I'administration | X Etude monocentrique i
de O Etude multicentrique Au déclarant

Fludrocortisone
sur la balance
hydro-
électrolytique
chez le grand
prématuré.
Etude pilote.
MINIPREM

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




APHP

Réduction de la 2015
dose anténatale
de
bétaméthasone
administrée Type d’étude : X Aucune
P [ Etude monocentrique Au déclarant
Ipour prevenir X Etude multicentrique
es Aun
cgmpllcatlons Votre role : organisme
neon;tales dela| Investigateur principal dont vous
gran i ite: O Expérimentateur étes membre
prematurite: principal ou salarié
Essai X Investigateur (préciser)
randomisé O Expérimentateurnon | ...
multicentrique | principal
en double O Membre d'un comité de | T
aveugle contre | surveillance etde suivi | e
placebo de non
infériorité”
BETADOSE
APHP PRECAPED : | Type d'étude : X Aucune 2015
Influence de la | 1 Etude monocentri ;
S que Au déclarant
précarité sur X Etude multicentrique
I'efficience de la Aun
prise en charge | Votre role : organisme
hc’Jsplta_Ilere €n | [ Investigateur principal dont vous
pédiatrie O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
X Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d'un comité de | T
surveillance et de suivi | e
APHP
Gancimvear : Type d’étude : X Aucune 2015
Evaluation du [ Etude monocentri ;
o que Au déclarant
bénéfice sur X Etude multicentrique
I'audition d'un Aun
traitement Votre réle : organisme
antiviral par O Investigateur principal dont vous
Valganciclovir | O Expérimentateur étes membre
sur dgs'§urd|tgs principal ou salarié
liées a l'infection | x Investigateur (préciser)
congeénitale par | ] Expérimentateur non
o OV i
[0 Membre d’'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
APHP FRISBEE :in- | Iype d'étude: X Aucune 2015
line Filtration to | X Etude monocentrique )
Reduce O Etude multicentrique Au déclarant
systemic L Aun
Inflammatory Votre rdle : organisme
response O Investigateur principal dont vous
Syndrome in O Expérimentateur ates membre
Babies born principal ou salarié
very prEtErm X Investigateur (préciser)
O Expérimentateur non
pnngpa| ..................
O Membre d’'un comité de | «oreeeeeeeeeeees
surveillance etde suivi | e
APHP PERMAJI : 2015
Evaluati ' .
valuation de Type d’étude : X Aucune

I'efficacité d’'un
traitement
probiotique sur
I'activité
clinique, le taux
de rechutes et
la modification
de la barriére
intestinale chez
les patients
atteints
d’arthrite
juvénile
idiopathique

X Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre réle :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

X Investigateur

O Expérimentateur non
principal

[0 Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




Pharmaceutical

Research Randomiged, 2015
Management double-blind,
SRL Via Einstein double-dummy,
- Loc. Cascina active
Codazza controlled,
’ multicentre,
non-inferiority s .
phase-lll study Lype d'ctude : . X Aucune
to compare the | & Etude monocentrique Au déclarant
pharmacokinetic | X Etude multicentrique A
] un
'S::fef;g and M : o organisme
gabapentin O Investigateur principal dont vous
liquid [0 Expérimentateur étes membre
formulation to principal ou salarié
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than 18 years of | L Membre d'un comité de
age surveillance etde suivi | e
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devices upon Votre réle : organisme
health Full X Investigateur principal dont vous
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principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentateurnon | ...
principal
O Membre d’'un comité de | =TT
surveillance etde suivi | e
APHP ACTIVE : effets | Type d'étude : X Aucune 2016
d'une X Etude monocentrique i
supplémentation | O Etude multicentrique Au déclarant
précose en R Aun
acides amings | Yolrerole : organisme
combinée a un O Investigateur principal dont vous
exercice O Expérimentateur &tes membre
musculaire chez | principal ou salarié
les patients X Investigateur (préciser)
hospitalisés en | O Expérimentateur non
réanimation principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Fondation Roche Etats de santé Type d'étude : Aucune
des populations | x Etude monocentrique )
jeunes et O Etude multicentrique Au déclarant 8800 €
Sudlantes = | votre role X Aun
bi!;jlioegraphique x Investigateur principal organisme Novembre
O Expérimentateur dont vous oo
G étes membre 2016 Février 2017
principal .
. ou salarié
O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité
de surveillance et de suivi




Assessment of
Loading with the
P,Y1; inhibitor
ticagrelor or

Type d’étude :
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

X Aucune

Au déclarant

2016

clopidogrel to | Votre rdle : ﬁrugnisme
Halt ischemic | O Investigateur principal dognt VOUS
APHP Events in D_Ex_périmentateur ates membre
patients principal ou salarié
Undergoing | X Investigateur (DSMB) (préciser)
elective D. E?cpenmentateur non
coronary principal
Stenting: the O Membre d’un comité de
ALPHEUS study surveillance et de suivi
Type d’étude : X Aucune 2016
O Etude monocentrique )
Anakinra contre | O Etude multicentrique Au déclarant
Placebo : Etude Votre réle - Aun
randomisee, en r ) incioal organisme
double aveugle O gve§t]gateur principa dont vous
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: ou salarié
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« Etude : : Au déclarant
multicentrique, O Etude multicentrique
randc.)mi's.ée.d’e Votre réle : ﬁrugnisme
non infériorité | Investigateur principal dognt vous
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chez des [0 Expérimentateur non
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Type d'étude : O Aucune 750 € 2009
o O Etude monocentrique i
« Efficacité du | O Etude multicentrique | T Au déclarant
minoxidil chez . X A un
les enfants | Votre réle : organisme
atteints du O Investigateur principal dont vous
HCL syndrome de | O Expérimentateur ates membre 2014
Williams et | principal ou salarié
Beuren : un X Inve§tigateur (DSMB) (préciser)
essai clinique | 0 Expérimentateurnon o
randomisé | Principal Association
[0 Membre d’un comité de Séminaires
surveillance et de suivi Robert Debre
Study title: 5500 € 2011
Phase I,
multicenter,
randomized, ) )
adaptive, Type d'étude : O Aucune
double-blind, | O Etude monocentrique i
[0 Etude multicentrique O Au déclarant
placebo X A
controlled Votre role : o alrj1ri‘sme
Société study to assess | [ Investigateur principal dognt Vous
TROPHOS S.A safetyand | O Expérimentateur étes membre 2013
efficacy of principal ou salarié
olesoxime X Investigateur (DSMB) (préciser)
(TRO19622) in Eqn%),?: rmeneieur non Association
3-25 year old A
Sginal O Membre d’un comité de Séminaires
Muscular surveillance et de suivi Robert Debre
Atrophy (SMA)
patients
2.3.2 Autres travaux scientifiques
X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)




2.4. 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 organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de '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 étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de I'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a 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)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
OO Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

Structure qui met a
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)

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
Inserm U1123

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités 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 [I'’organisme/des organismes ou de
'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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par
chaque financeur(s), avec indication
année) année) facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure

Début Fin

Structure etﬁancatlr\]/::tgnt])s:teflmalres du (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/




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/des organismes ou de [Ilinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres 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 I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres 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 contrdle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement montant détenu
1,94%
ABL i
actions 12537 €
ICU Research capital 2%

150 €




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

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

Les personnes concernées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;

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

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

Activités

Organismes concernés
9 Actuellement ou au cours des 5

années précédentes

Actionnariat

Actuellement

Participation financiéere directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O O
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau 0 0
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code

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

électoral.

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes percues par le décl

arant.

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

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




