ANNEXE

document-type de la déclaration d’intéréts

Je soussigné(e) Benoit Vallet......... s nress e e et o RN s

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation 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 matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel Jexerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise; ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secleurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité de : Directeur général de la santé

Je m’engage 3 actualiser ma DI 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 l'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 linterlocuteur désigné au sein de Pinstitution 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 dlirrégularité les décisions prises ou les recommandations, réferences
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre ladministration

au vu de cette délibération.

Conformement aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiee relative a Tinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d'aceas ef do rectification des données vous concernant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Fadresse suivante :

olivisrmartin@sante gouv.fr




1. Mon activite principale

1.1 Mon activilé principale exercée actusllement

[ Activité ibérale

e : ) : Début Fir
Autivite Lisu d’exercice (mols/annés) (mis/annse)
(3 Autre (activité bénévole, refraité...)
vy, ; ; - Début Fin
Activité Lisu d'exercice (moisfannés} {mois/année)
X Activité salariée
- | Forction occupée dans Déhut Fin
Employsur principal Adresse de 'employeul Forganisme (mols/année) | {mols/année)

Ministére des affalres sociales et de la
santé

14, avenue Duguesne

Directeur général dela | Octobre
santé 2013

[N




1.2. Mes activités exercées a titre principal au cours des 5 dernigres annees

A ne remplir que st différentes de celles remplies dans la rubrigoe 1.1

7] Activits libérale

_ T Début Fin
Activité LIBU L BXeCICE fmnistanndel fmois/année)
[1 Autre (activité bénévole, retraité...)
T oy A o Début Fin
Activite Lieu d'exercice {moisfannge} {mois/anngs)
[ Activité salaride
! o X " Fonction ocoupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans l'organisme | (mois/année) | (mois/annés)
Avenue de Verdun
CHRU de LILLE d PUPH septos | Ocbre

59037 LILLE Cédex

F)
]



2. Mes 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 technigues ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de
Pinetanes rolldaiale obist da la ddeiaratinn 72

Sont notamment concemés les dtablissements de santé, les enlreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels
(socidtds savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actustiement ou au cours des 8 anndes précédentes :

Rémunération . X
Début Fin

Fonction occupée dans Porganisme (montant & porter (mols/annse) (mois/année)
autableau ALY

Crganisme
{socléts, dlablissement, association)

Société Frangaise d'Anesthésie et de O Aucune Mars 2011

Réanimation
Membre du Consell d’Administration Mars 2014

0 Aucune
0 Au déclarant

AW
organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{préciser)

......

[l Aucune
[ Au déclarant

A un
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou

d’expertise auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matigre de sante

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

déclaration 7

BETe e 2N L

il peut §'agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation 4 un groupe de fravail, dune activité d'audit, de Ja

rédaction d'arficles ou de rapports d'expertise.

[l Je n’al pas de lien d'intérét a déclarer dans cetie rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Rémunération

Organisme T N Début Fin
(scridts, stablissement, association) Fangtion ocoupée dans l'organisme {montant & porter au (mols/annse) {moistannde)
tableau A.2)
Consultant et membre de
. . . Septembre N .
Edwards Lifesciences I'Advisory Board I Au deéclarant Q%’DGW Aalit 2013
Financement de recherche
] . I Aot 2012 .
Baxier Board d'experts internationaux | T Au déclarant ott 20 Aot 2012
, : . . : , irs 2013
Masimo Board d'experts internationaux | [ Au déclarant M Mars 2013
illat 201 -
Janssen Board hospitalier 1 Au déclarant Jullet 2013 Juillet 2013




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

nubligue et de sdourité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, obiet de la

déclaration ?

Daivent &lre mentionnées les. participations & des travaux sclentifigues, notamment la réalisation d'essals ou d'études cliniques ou

préciiniques, d'études épidémiclogigues, d'éludes médico-économiques, d'éludes observationnelles sur les pratiques el prescriptions, efc.

[3 Je nal pas de lien J'intérét & déplarer dans celte rubrigue

Actuellement et au cours des § années précédentes :

I Etude monocentrique
IJ Elude multicentique

[ tnvestigateur principal

£ Investigateur cosrdonnateur
£1 Expérimentateur principal
[1-Co-investigateur

[ Expérimentateur non principal

I Aun
organisme
dontvous
sles mentbre
ou salarié
{préciser)

Organisme . o Si essais ou éludes Rémunérati
e Domaing et Nom du produit ST E5S A muneration , .
~ {societs, Type de de santépou du | cliniques ou précliniques : o Dabut Fin
établissement, " e “’ it {montant & porter | (moistannée) | (mois/annés)
association) ravaux stjet tral précisez au tableau A.3)
1 Aun
o arganisme
Essai - dont vous
randomisé — . N 8les membre |
P, i licentrigue s Eerair
Air Liquide | Utilisation du Xenon ou salarié Sag‘gﬂb‘“ Septembre
Santé Xenon en ~ {préciser) 2013
Cf*;iru{qie Membre du Comité
vasculaire Selentifigue Assaciation
de rechercha
0 Aucuna
Type d'étude : 1 Au déclarant

O Aucune
Type d'élude : 1 Audéclarant
[ Etude monocentrique 0 Aun
7 Etude multicentrique organisme
Yotre rdle : gont vous
& Investigateur principal i&esar?erégbre
0 Investigateur coordornateur Seiser)
[ Expérimentateur principal {précis
U0 Cosinvestigatenr | e
3 Expérmentateur non principal

O Aucune
Type d’élude : [ Au déclaram
1 Etude monocentrigue
1 Etude multicentrique = g‘ rggnism e
Yolre tdle dgxat vous
{3 Investigateur principal g:‘egarg;irgbre
{1 Investigateur coordonnateur {pr & ciser)

{1 Expérimantatenr principal
1 Co-investigateur
I Expsirimentateur non principal

6



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues 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 I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la ;

déclaration ?

{1 de wai pas de lien ’intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § annédes précédentes :

i
i
i
i
i
1
i
1
i
|

Prise en
ntreprise charge Rémunération
Or;;f{;ﬁﬁiﬁfam Lieu et intitulé de | Sujet de linterventior, le | des frais Début Fin
SOCISHE iation la réunton Nom dtr produit visé de (moritant & porter | (mois/annés) | fmois/annes)
(suciété, association) déplacern | au tableau A)
ent
Hémod . Mars 2013
A émodynamique o Oul
Edwards Lifesclences gﬁig@%‘;’; peropératoire 1 Au déclarant Mars 2013
" Moniteur Vigileo
. . Sept 2013
Hemodynamique o Non ,
Edwards Lifesciences Sfar Parig peropératoire [0 Audéclarant Sept 2013
Monitewr Vigileo ’
{3 Aucune
1 Au déclarant
0O Aun
organisme
o Ou dort vous
&tes membre
o Non ou salarié
{préciser)
1 Aucune
{1 Au déclarant
[J Aun
arganisme
o Oul dont vous
ates membre
o Non ousalarié
{préciser)
3 Aucune
1 Au déclarant
1 Aun
organisme
o Oui dont vous
) &tes membre
o Non ou salarié
{préciser)




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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaive, de Porganisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration ?

5 Je val pas de Hlen d'inlérét & déclarer dans celis rubrigue

Rémunération

Nature de 'activité et
nont du brevet,
produit...

Structure qui met &
disposition le brevet,
proguit...

Perception
intéressement

{montant & porter au
tableau A.5)

Début
(moisiannée)

Fin
(mois/année)

1 Aucune
{1 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous éles
membre on
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

Pvamexaaavvane sy

3 Aucune
1 Au declarant

o Ouf
o Non

[0 A un organisme
dontvous étes
membie ou
salarié
{préciser)

o Qui 1 Aucune
o Non 1 Ay déclarant

1 Aunorganisme
dontvous étes
mambre ou
salarié
(précisen)

a Ou {1 Auciine
1 Au déclarant

1 Aunorganisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

o Non

.........................




3. Activités que je dirige ou jai dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont Pobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissags...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers el membres des bureaux et consells d'administration

x Je m'al pas de Hen d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Debut Fin

Structure ef activité bénéficiaires du . . " -
Organisme 3 but lucratif financeur (%) (mals/anne) R —

financement

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




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

Actuellement

Tout intérét financier : valeurs nicbiliéres cotées ou non, quil 8'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avolrs financiers en fonds propres ;
doivent élre déclarés les intéréls dans une enireprise ou un secteur concerns, une de ses filiales ol une société dontelle détient une partie
du capital dans'la limite de volre connaissance immédiate et atfendue. Il est demandé dindiquer le nom de I'établissement, entrepiise ou
organisme, le type et la qualiié des valeurs ou pourcentage du capital détenti.

(Les Tonds dinvestissernant en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont la personne ne conitrble i la gestion, ni-fa composition -
sont exclus de la déclaration)

Structure concernés Type dinvestissement (*)

(¥} Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au
tableau C.1



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

la déclaration

LES parsonnes Conoemees SOt .
- Je.conjoint [époux (se) ou coincubin(e) ou pacsé(el], parents (pere et mers) el enfants de ce dernier

les.enfants
les parents (pére st mére)

Cette rubrique doit 8tre renseignée sl le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
[0 Je n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actustiement oy, sl les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes :

Organismes concernés

Gilead Sciences

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

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




6. Autres liens d’intéréts que je considére devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

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

x Je& wai pas de lien dintérét & déelarer dans catle rubrigque

B N B LI VR VA NL ARy A

it o . Commentaires Année de | Annge de
Elément ou fait concerné {L.e montant des sommes pargues est & porter au tableau 1) début fin
7. Si je n’ai renseigné aucun item apreés le 1, je coche lacase : o

(signature en derniére page)

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

« £t puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | st Il de larticle L. 14511 et & l'arficle L.

1452-3 d'ometire, sclemment, dans les condifions fixées par ce méme aiticle, d'établir ou de modifier une déclaration

dintéréts afin 'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porle afteinte & la

sincérité de la déclaration ».

"2



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

Faita .. LfOA&:S ........................................... B

Le . . U 5 FEV 2015

Les informations recueillies seront informatisées.

Conformément aux dispositions de la lol n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative
d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez e

olivier.martin@sante.gouv.fr

k&

"F’ tasspur Benoit VALLET

'}

Signature obligatoire

a informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
xercer ce droit en envoyant un mél a Padresse suivante:




