Observer, surveiller, alerter

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

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

Je soussigné(e) Professeur Philippe VANHEMS ...

Reconnais avoir pris connaissance de l'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 l'instance
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
secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
0 d’agent de I'InVS

M de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail au sein de I'InVS [veuillez préciser le{s) nom(s) de la (des) instance (s) ...] :

..Conseil Scientifique

[0 de personne invitée a apporter mon exXpertiSe @ ...

LT AULEE 2 PRECISEI ............ooie v ee e est s oAb b

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 I'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 I'lnVS 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'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et d'entrainer
Pannulation 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 € janvier 1978 modifiée relative 2 Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des données vous concernant

Le présent formulaire sera publié sur le site de 'InVS et/ou sur le site du ministére chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité A : Début Fi
Lieu dexercice (morsemée) w
[0 Autre {activité bénévole, retraité...)
Activite S Début /Fln/
Lieu d'exercice {mois‘annés) (mois/année)
/
Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
- N Fonction occupée dans i
Employeur principal Adresse de Femployeur lorg anit;pnfe {mo[r?séfg#:ée) (mm.;:; née)
HCL 5 place d"arsonval — 69003
Lyon
PU-PH 2003
Université Lyon 1
8 avenue Rockefeller — 69008
Lyon




1.2. Vos activités exercées a titre principal au co

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

O Activité libérale

urs des 5 derniéres années

Activité Lieu d’exercice (mol?ﬁ:::,téej /anﬁrgm
O Autre {(activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice {mol?sé,:nfée; m

O Activité salariée
Rermnplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de 'employeur

Fonction occupge
dans l'organisme

Début /(Ew/
(mar’w Mois/année)}

/




2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

21. Vous participez ou vous avez participé & 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
Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétds savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

Rémunération

Organisme - " . Début Fin
(socidté, tablissement, association) | Tonclion ocoupée dans lorganisme | orter | (moisennce) | (moisannee)

au tableau A1)

Aucune 2008 2011

O Au déclarant

HCSP 0 Aun
Commission Sécurité et Risques Membre organisme
Sanitaires et Infections Nosocomiales dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

i peut sagir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une aclivité d'audit, de fa
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme : . . . Début Fin
(société, établissement, association) Fonction occupée dans l'organisme (montant & porter au (moisiannée) (mois/année)

tableau A.2)

Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
ANR Révision d’AQ dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
B Au déclarant

O A un organisme
ANSM Révision d’AQ dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)

g Aucune

1]

Au déclarant

8 A un organisme
AXA Revision d'AQ dont vous étre
membre ou
salarie
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




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 Porganisme ou de l'instance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations 3 des travaux scientifiqgues, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d’études épidémiclogiques, d’études meédico-¢conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

(1 Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Ceoue, | Domainect | Nomduprodut | Siessasoséuues | FETUEEEN | pgput | g,
établissement, II_‘;F:;S,? deszagtt?r;?édu o (montant & porter au (m;se’;a"" {mois/année)
association) | précisez : tableau A.3)
SANOF| Etude grippe Etude Aucune 2004 En cours
PASTEUR ngsocomiale cbservationnelle | Type d'étude :
E Etude monocenirique O Au déclarant
0O Etude multicentrique
R 0O A un organisme
Yotre réle : dont vous &tes
Investigateur principal membre ou
0O Irvestigateur coordonnateur salarié (préciser)
O Expérimentateur principal | ..
0O Co-investigateur
0O BExpérmentateur non principal
GOJO Etude O Aucune 2011
transmission Type d'étude :
croisée Etude monocentrique E Au déclarant
[0 Etude multicentrique
. O A un organisme
Votre rdle : dont vous étes
[ Investigateur principal membre ou
O Investigateur coordonnateur salarié (préciser)
0O Expérimentateur principal
0O Ce-investigateur
O Expés non princical
SANOFI MSD Etude O Aucune
couverture Type d'étude :
vaccinale O Etude monocentrique O Au declarant
O Etude multicentrique
. B A un organisme
Votre réle : dont vous étes
B Investigateur principal membre ou 2010 2012
O Investigateur coomonnateur salarié (préciser)
0O Expérimentateur principal Institut
g CEo-[nye sbgl al teurrm incioal d’Epidémiologie
Lyon
O Aucune
Type d'étude :
O Etude monocentrigue O Au déclarant
O Etude multicentrique
. O A un organisme
Votre role : dont vous étes
O tnvestigateur principal membre ou
O Investigateur coordonnateur salarié (préciser)
0O Expérimentateur principal
O Co-investigateur
O BEpétmentaleurnonprincpal |




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de

santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'orqganisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

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

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
1a réunion Nom du produit visé de (mantant & porter {mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune 2012
B Audécarant | 1 JOU
Lyon
O Aun

o Oui organisme

SANOFI Vaccination et g:enst ;\c;un?\bre

infecti'op a Non ou salarié
Clostridium ‘ (préciser)
difficile

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o OQui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
0O Audéclarant

O Aun

o Qui organisme:
dant vous
éles membre
© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au dédiarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Non




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

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

(montant a porter au
tableau A.5)

Début
(mois/année}

Fin
{mois/année)

Nom du brevet :
Anticorps biomargueur
et dispositif de
diagnostic pour la
détection de certaines
maladies auto-
immunes

Nature : collaboration
avec lindustrie
biomarqueur

Institut National de la
Propriété Industriel

o Qui

Non

Aucune
O Au déclarant

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

Déposé le
23/06/2009

o Qui

o Non

0O Aucune
[0 Au déclarant

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

o Qui

© Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

¢ Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous étes
membre 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 I’orgLanisme, objet de la déclaration

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

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment 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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du . . " Début Fin
financement Organisme a but lucratif financeur (%) (mois/année) (mois/année)

2010 2012

institut d'Epidémiologie : étude couverture | Sanofi Pasteur
vaccinale {cf paragraphe 2.3}

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par le financeur sont a 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 'organisme, objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres coldes ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle délient une partie
du capital dans la limite de vofre connaissance immédials et atfendue. I est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le fype el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fonds diinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne contrle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la declaration)

Structure concernée Type d’investissement (*) /

(*) Le % 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 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:
- fe conjoint [époux (se) ou concubin(e} ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce demier
- lesenfants
- fes parents (pére et mere)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
[ 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 a indiquer au tableau D




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 I'organisme au présent document-type
3 Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueliement, au cours des 5 années précédentes : /

: i Commentaires Année de ypée/de
Elément ou fait concerne {Le montant des sommes percues est 4 porter au tableau €.1) début fin

—

e

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

Article L. 1454-2 du code de ia 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 3 la

sincerité de la déclaration ».

(=711 4= T U OooOO
LB ettt e eee oot e

Les informations recucillies seront informatisées et votre déclaration {4 'exception des informations relatives aux montants déclarés et a identité des
proches) sera publiée sur le site internet de I'InVS. L'InVS est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits o’inténits en
confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'InVS.

Conformément aux dispasitions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d'acces et de rectification des données vous concernant.



Tableau E.1

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

Elément ou fait concemné
précisez le cas échgant
les sommes pepcues

7

Fait 8 LYON ..o

Le6septembre 2012 ... .

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (3 I'exception des informations relatives aux montants déclarés et 4 Videntité des
proches) sera publiée sur le site intemet de I'InVS. L'InVS 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 PInVS.

Conformément aux dispositions de fa loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative A Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant.



