
ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Pascal ANTOINE 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de l’université de Lille : Professeur des universités ................................................................. 
 ................................................................................................................................................................ 
 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) ...................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 autre : (préciser) .................................................................................................................................. 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10009262055 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 29/08/2025 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

X Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université de Lille 
Rue du barreau, 

Villeneuve d’ascq 
Enseignant-
chercheur 

psychologie 

09/2003 / 

Groupement des hôpitaux de l’institut 
catholique de Lille 

Bd de Belfort, 
Lille 

Psychologue 

Psychologie 

12/2004 / 

 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 



2.4.2 Intervention(s)  

 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X  Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Dr BOUTOLEAU BRETONNIERE ....................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
X de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 
de travail au sein des centres de référence et compétence Démences rares et précoces: (préciser 
l’intitulé) ........................................................................................................................................   
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10002586468 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 29/08/2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 
suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU de Nantes  PH 

neurologie 

2006  

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU de Nantes Chu de Nantes Proteinoskin 
Type d’étude : 

X Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

DENALI DENALI Protocole 
thérapeutique 
progranuline 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
X Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un 
organisme dont 
vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

CHU 

Nantes……

………………

………………

… 

Non connue à 
ce jour, en 

cours 

 

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 



 
2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Neurologies 

La dégénérescence 

frontotemporale : aux 

confins de la 

neuropsychiatrie 

 

X Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

Environ 250 Fin 2023 

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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. 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 
à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
XJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l'arrêté prévu à l'article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d'intérêts 

Je soussigné(e)Dominique de Blanchard ............................................................................................ . 

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et Il de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de modifier une 
déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) 

□ d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) ..................................................... . 

□ 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) ...................................................... . 

□ de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l'institution] : (préciser le
thème/intitulé de la mission d'expertise) .................................................................................................. . 

□x autre : (préciser) Présidente Association France-dft ( Association d'aidants et de patients) ............... . 

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

Je m'engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d'intérêts. En 
l'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : Paris le 06/09/2025 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l'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'intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de r•-•. 



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

D Activité(s) salariée(s) 

Adresse de 
Fonction Spécialité ou Début Fin 

l'employeur et lieu 
Employeur(s) principal(aux) 

d'exercice, si 
occupée dans discipline, le (jour(facultatif) (jour(facultatif)I 

différent 
l'organisme cas échéant /mois/année) mois/année) 

□ Activité libérale

Spécialité ou discipline, 
Début Fin 

Activité Lieu d'exercice (jour(facultatif)I (jour(facultatiOJ 
le cas échéant 

mois/année) mois/année) 

X Autre (activité bénévole, retraité ... ) 

Début Fin 
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant (jour(facultaüf)I (jour(facultatif)I 

mois/année) mois/année) 

Présidente Association France-dft Paris 2010 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont 
l'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes 
ou de l'instance/des instances col!égiale(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 système de 
santé. 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes 

Montant de la 
Organisme rémunération Début Fin 

Fonction occupée dans 
(société, établissement, Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)I (jour(facultatif)I 

l'organisme 
association) échéant, la mois/année) mois/année) 

périodicité) 

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié
(préciser)

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

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

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • • • • •

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

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

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



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprès d'un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de 
l'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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise. 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes 

Organisme 
Sujet (nom de Montant de la 

l'étude, du produit, rémunération Début Fin 
(société, 

Mission exercée de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ (jour(facultatif)/ 
établissement, 

de l'indication échéant, la mois/année) mois/année) 
association) 

thérapeutique) périodicité) 

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

- - - · - · · · · · · · - · · · · · · · - · · · ..

• • • • • • • · · · · · • · •  · · · •

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

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

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

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

. . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  · · · •

· · • · · · . . . . . .  . . . . . . .



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 élude clinique doit être 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 rôle de coordination - même s'ils peuvent par ailleurs être dénommés «principaux». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes 

Organisme 
Organisme(s) Sujet (nom de 

promoteur 
financeur(s) l'étude, du 

Si essais ou études 
Montant de la 
rémunération Début Fin 

(si différent du produit, de la 
(société, 

promoteur et technique ou 
cliniques ou Rémunération (préciser, le (jour(facultatif (jour(facultatif)/ 

établissement, 
si vous en de l'indication 

association) 
avez thérapeutique) 

connaissance) 

précliniques, précisez : 

Type d'étude 

□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique 

Votre rôle: 

□ Investigateur principal 
□ Expérimentateur 
principal 
□ Investigateur 
□ Expérimentateur non
principal 
□ Membre d'un comité de 
surveillance et de suivi 

Type d'étude : 

□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique

Votre rôle: 

□ Investigateur principal
□ Expérimentateur 
principal
□ Investigateur 
D Expélirnentateurnon 
principal 
□ Membre d'un comité de 
surveillance et de suivi 

Type d'étude 

□ Etude monocentrique 
□ Etude multicentrique

Votre rôle: 

□ Investigateur principal 
□ Expérimentateur 
principal 
□ Investigateur 
□ Expélimentateur non 
principal 
□ Membre d'un comité de 
surveillance et de suivi 

cas échéant, )/mois/année) mois/année) 
la périodicité) 

□ Aucune

□ Au déclarant 

□ A un 
organisme
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

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

•••••••••••••••••• 

......... 

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un
organisme
dont vous 
êtes membre
ou salarié
(préciser)

· · · - · - · · · · · · · · · · · ·  

............ ..... 
· · • · · · · • ·

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un
organisme
dont vous 
êtes membre
ou salarié
(préciser)

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

•••••••••••••••••• 
. ......... 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes 

Sujet (nom de 
Organisme (société, l'étude, du produit, 

établissement, de la technique ou Rémunération 
association) de l'indication 

thérapeutique) 

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme
dont VOUS êtes
membre ou
salarié (préciser) 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

□ Aucune 

D Au déclarant 

□ A un organisme
dont VOUS êtes
membre ou
salarié (préciser)
..................... 
.................. 

□ Aucune 

D Au déclarant 

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser)

••••·········••••••••
. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Montant de la 
rémunération Début Fin 

(préciser, le cas (jour(facultatif) (jour(facultatif) 
échéant, la /mois/année) /mois/année) 
périodicité) 



2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'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 être déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge. 

2.4.1 Rédaction d'article(s) 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes 

Entreprise ou organisme 
privé (société, Sujet de l'article 
association) 

□ 

□ 

□ 

□ 

Rémunération 

Au déclarant 

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

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

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

Au déclarant 

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

. .  . . . . . . . · · · · · · · • · · · ·  

· · · · · · · · · · · · · . . . . . . .

□ Au déclarant 

□ A un organisme
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser) 

· - · . 

·· · · · · · · · · · · "· · · · · · · · · ·  

Montant de la 
rémunération Début Fin 

(préciser, le cas (jour(facultatif)/ (jour(facultatif)I 
échéant, la mois/année) mois/année) 
périodicité) 



2.4.2 lntervention(s) 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes 

Entreprise ou 
Lieu et Sujet de Prise en 

organisme privé 
intitulé de la l'intervention, charge des 

invitant (société, 
réunion nom du produit frais 

association) visé 

0 Oui 

0 Non 

0 Oui 

0 Non 

0 Oui 

Non 

Montant de la 
rémunération Début Fin 

Rémunération (préciser, le (jour(facultatif)I (jour(facultatif)/ 
cas échéant, mois/année) mois/année) 
la périodicité) 

□ Aucune 

□ Au déclarant 

□ A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre
ou salarié 
(préciser)

...... · · · · · · -

· · • · • . . . . . . . .... 

- · · · - - - · · · •

□ Aucune

□ Au déclarant 

□ A un
organisme
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

· · · · · · · · - · ·  

. . . . . . . . . . . . . · · · •

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

□ Aucune

□ Au déclarant 

□ A un
organisme 
dont vous 
êtes membre
ou salarié 
(préciser) 

........... 

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

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



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de 

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

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes 

Montant de la 
Nature de l'activité et Structure qui met à rémunération Début Fin 

Perception 
nom du brevet, disposition le brevet, Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ (jour(facultatif)/ 

intéressement 
produit. .. produit. .. échéant, la mois/année) mois/année) 

périodicité) 

0 Oui □ Aucune 

0 Non □ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié
(préciser)

·-·-···· . . . . . . . . .

· · · · · · • · · · · · · · · · · ·

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

0 Oui □ Aucune 

0 Non □ Au déclarant

□ A un organisme
dont VOUS êtes
membre ou 
salarié
(préciser)

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

. . . . . • • • • · • • · • •  

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

0 Oui □ Aucune 

0 Non □ Au déclarant 

□ A un organisme 
dont VOUS êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser)

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

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

· · · · · · · · · · · · · · · - ·



3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme à but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de 

l'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'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes 

Organisme(s) à but lucratif 

Début Fin 
financeur(s) et montant versé par 

Structure et activité bénéficiaires du 
(jour(facultatif)lmois/ (jour(facultatif)lmois/ 

chaque financeur(s), avec indication 
financement facultative du pourcentage du montant 

année) année) 
des financements par rapport au 

budaet de la structure 



4. Participations financières dans le capital d'une société dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matière 
sanitaire, de l'organisme/des organismes 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

de santé publique et de sécurité
ou de l'instance/des instances

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition - sont exclus de la déclaration. 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement 

Structure concernée Type d'investissement 
Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



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

Les personnes concernées sont 
vos parents (père et mère) 
vos enfants 
votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier. 

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance 
toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents 
toute participation financière directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Activités 

Organismes concernés 
Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 
□ 

suivants 

{Le lien de parenté est 
□ à indiquer au tableau 

A) 

□ 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

□ 

□ 

□



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

x Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début Fin 

(jour(facultatif)I (jour(facultatif)/ 
mois/année) mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d'intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacemenUhébergement ou rémunération 

x Je n'ai pas de lien d'intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Début Fin 
Elément ou fait concerné Commentaires (jour(facultatif)I (jour(facultatif)I 

mois/année) mois/année) 
-



ANNEXE 
-1 du code de la santé publique

document-  
 
Je soussigné(e) Xavier DELBEUCK 
 

ou par personne int
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, 

conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à app
intervenant dans les mêmes secteurs.  
 
Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 

cle L. 1451- -

mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 

 u CHU de Lille : chef de projet pour le Centre de Référence Démences Rares ou 
Précoces 

de membre 
 .......................................................   

 .....................................................................................................................................................  
 : (préciser le thème/intitulé 

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

autre : (préciser) .......................................................................................................................  
 

 (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 

de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 

de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 

de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 10/10/2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 

suivante : xxxxx  
 
Les info des mentions non rendues publiques) sera publiée sur 

en confrontant les liens 
 



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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 

différent 

Fonction 
occupée dans 

 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU Lille 
2 avenue Oscar 
Lambret  59037 

LILLE CEDEX 
Psychologue 

 
03/10/2004 En cours 

Université de Lille 
42 rue Paul Duez 

59000 Lille 
Enseignant 
vacataire 

Psychologie 08/2017 En cours 

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité   
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre  
 

Activité  ant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1.
 ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 

 
 
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels 

 
 
 

s cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

 



2.2. 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 

instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 
 
Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation à un groupe de travail ou à un 

 
 
 

 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 

de la technique ou 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

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

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à la r
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 

-économiqu
prescriptions (indiquez le sujet).  

 

Sont considérés comme « investigateurs principaux 
 

pas de rôle de coordination - même  principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 

 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 

produit, de la 
technique ou 

thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 

principal 
 Membre 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

    : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 

principal 
 Membre 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

    : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 

principal 
 Membre 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 
 

 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 

de la technique ou 

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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

 
 
 



2.4. 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 

 
 

charge.  
 

 

 
 

 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

 Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

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

 

  

 

  

 Au déclarant 

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

 

  

 

  

 Au déclarant 

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

 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s) 

 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou 
organisme privé 
invitant (société, 

association) 

Lieu et 
intitulé de la 

réunion 

Sujet de 

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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

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

 

  

 



2.5. 
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécur

 

 
 

 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

té et 
nom du brevet, 

 

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

 

Perception 
intéressement 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

 

  

 



publique 

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. 

ions 
et de sociétés savantes. 
 

te rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. e dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 

la déclaration 
 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations fin
 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 
en valeur 

absolue et en pourcentage du capital détenu. 
 

- dont la personne ne contrôle ni la gestion, ni la composition 
sont exclus de la déclaration. 

 
 

 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée  
montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 
social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

collégiale(s), objet(s) de la déclaration 
 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 
précédentes par vos proches parents ;  

- e 
à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 

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

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  

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

J  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 

 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                          
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 
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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 21/02/2025 15:48:55

Je soussigné(e) 	KAS Aurélie

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cinq dernières années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis invité(e) à apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

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

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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 I et
II de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de
modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte
atteinte à la sincérité de la déclaration. »
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Liste des missions/fonctions

Institution :

Haute Autorité de Santé (HAS)

Instance:

Commission d’évaluation des technologies diagnostiques, pronostiques et prédictives 

Mandat :

Vice président - Médecine nucléaire
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

Activité(s) salariée(s)

APHP SORBONNE UNIVERSITE
Adresse : 47-83 boulevard de l'hôpital 75013 PARIS 13 FRANCE

Fonction : chef de service

Période : 01/09/2014 à aujourd'hui

Spécialité : 	médecine nucléaire

Lieu d’exercice : Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière C. Foix
47-83 boulevard de l'hôpital 75013 PARIS 13 FRANCE

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration  

COMITÉ PRÉFIGURATEUR D’ÉVALUATION DES TECHNOLOGIES DIAGNOSTIQUES DE L'HAS
Fonction occupée : experte en médecine nucléaire (1 réunion mensuelle de 4H)

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 1 340 euros

Période : 06/12/2022 à aujourd'hui

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

ZIONEXA/GE HEALTHCARE
Fonction occupée : Prestation Médicale – Lecture centrale d'examens de médecine nucléaire dans l’étude multicentrique DATTEP
Début de la prestation prévue en mars 2023
Rémunération variable en fonction du nombre d'examens relus (200euros/4H)

Sujet : Lectures centralisée d’images dans l’étude clinique DATTEP : « Etude de non infériorité entre l’imagerie moléculaire des
transporteurs de la dopamine obtenue par le marqueur [123I]-FP-CIT en TEMP et le biomarqueur [18F] LBT"

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 3 400 euros

Période : 07/03/2023 à aujourd'hui

INCYTE CORPORATION
Fonction occupée : Investigateur collaborateur

Sujet :  InMind INCOMOR0208-301

Rémunération : aucune

Période : 20/07/2021 à aujourd'hui

GEHC
Fonction occupée : Site de médecine nucléaire de référence pour GEHC : accueil dans les locaux du service de médecine
nucléaire, des visiteurs sélectionnés par GEHC, intéressés par le ou les Equipement(s) Lourds (TEP-TDM et TEP-IRM)
commercialisés par GEHC

Sujet : Site de médecine nucléaire de référence pour GEHC

Rémunération : À l'organisme (ARCNN)

Montant perçu (Organisme) : 	 Total 6 000 euros

Période : 31/05/2021 - 15/02/2023
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BLUE EARTH DIAGNOSTICS LTD
Fonction occupée : Board medical - expert en neuroimagerie

Sujet : Avis sur la place potentielle de la Fluciclovine (Axumin) dans la prise en charge des gliomes en clinique, parmi l'arsenal de
médicaments radiopharmeutique déjà disponibles en France dans cette pathologie

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 1 250 euros

Période : 03/06/2019 - 03/06/2019

SIEMENS HEALTHCARE
Fonction occupée : Site de médecine nucléaire de référence et de formation pour Siemens Healthcare : accueil dans les locaux du
service de médecine nucléaire, des visiteurs sélectionnés par Siemens, intéressés par le ou les Equipement(s) Lourds (TEP-TDM)
commercialisés par Siemens et formation du personnel aux équipements.

Sujet : Site de médecine nucléaire de référence pour Siemens

Rémunération : À l'organisme (ARCNN)

Montant perçu (Organisme) : 	 Total 2 917 euros

Période : 16/01/2018 - 03/10/2018

PIRAMAL
Fonction occupée : Formatrice pour 4 sessions de formation dispensées à des médecins nucléaires

Sujet : Formation pour les professionnels de santé à la lecture des images TEP de florbétaben-18F, exigée par l'AMM pour tous
médecins nucléaire utilisant le Neuraceq.

Rémunération : À l'organisme (Association ARCNN)

Montant perçu (Organisme) : 	 Total 4 800 euros

Période : 21/10/2015 - 21/09/2016

2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation à des essais et études 

BEIGENE
Organisme financeur : BeiGene

Sujet : CELESTIAL (ou BGB-11417-301)
A Phase 3, Open-Label, Randomized Study of Sonrotoclax
(BGB-11417) Plus Zanubrutinib (BGB-3111) Compared With Venetoclax Plus Obinutuzumab in Patients With Previously Untreated
Chronic Lymphocytic Leukemia

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 05/07/2024 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : ANR + Donateur

Sujet : TRAUMACELL
Effets de l'administration intraveineuse de cellules souches mésenchymateuses dérivées de la gelée de Wharton du cordon
ombilical sur l'immunomodulation systémique et la neuroinflammation après une lésion cérébrale traumatique

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/06/2024 à aujourd'hui

NOVARTIS
Organisme financeur : Novartis

Sujet : CNIO752B12201
A Randomized, Participant and Investigator Blinded, Placebo Controlled Study to Evaluate the ability of a single intrathecally
administered dose of NIO752 to lower cerebrospinal fluid (CSF)
total tau levels in participants with early Alzheimer’s disease (AD)
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Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 17/04/2024 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : ¨PHRC

Sujet : MODIF-MS
ESSAI DE PHASE II évaluant une nouvelle indication de l’ifenprodil en tant que médicament remyélinisant dans la sclérose en
plaques

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 15/04/2024 à aujourd'hui

CHRU DE NANCY
Organisme financeur : PHTRC-K-2022

Sujet : KING
Evaluation of Diagnostic Performances of 18F-FDOPA PET Kinetics

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur principal

Rémunération : aucune

Période : 01/01/2024 à aujourd'hui

BEIGENE
Organisme financeur : BeiGene

Sujet : CADANCE-101 (ou BGB-16673-101)
A Phase 1, Open-Label, Dose-Escalation and -Expansion Study of the Bruton Tyrosine Kinase-Targeted Protein-Degrader BGB-
16673 In Patients With B-Cell Malignancies

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 18/09/2023 à aujourd'hui

GHU PARIS PSYCHIATRIE & NEUROSCIENCES, HÔPITAL SAINTE
Organisme financeur : ROCHE

Sujet : GliSyn
Impact de l’activation microgliale sur la densité synaptique dans la maladie d’alzheimer 

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 10/07/2023 à aujourd'hui

HÔPITAL FONDATION ADOLPHE DE ROTHSCHILD
Organisme financeur : DGOS (appel à projets Covid long 2022) + associations Covid long France et ESPOIRS

Sujet : NEUROCOVID
Recherche de la persistance du SARS-CoV-2 dans les muqueuses olfactives de patients ayant des symptômes prolongés de
COVID-19 avec des plaintes neurocognitives : UNE étude cas/témoins multicentrique prospective

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/05/2023 à aujourd'hui

ABBVIE DEUTSCHLAND GMBH & CO.KG
Organisme financeur : AbbVie Deutschland GmbH & Co.KG

Sujet : M20-638
Étude ouverte de phase III visant à évaluer la sécurité et l’efficacité de l’epcoritamab en association avec le rituximab et le
lénalidomide (R2) par rapport au schéma R2 chez des patients atteints d’un lymphome folliculaire en rechute ou réfractaire
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(EPCORE™ FL-1)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 04/04/2023 à aujourd'hui

INSERM
Organisme financeur :  Fondation Alzheimer - Lilly / Avid

Sujet : INSIGHT 2
Investigation de facteurs prédisant le passage à la maladie d’Alzheimer chez des personnes ayant une plainte de la mémoire –
Extension du suivi

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 20/03/2023 à aujourd'hui

LOXO ONCOLOGY, INC.
Organisme financeur : Loxo Oncology, Inc.

Sujet : LOXO-BTK-20019
Étude de l'inhibiteur de BTK LOXO-305 par rapport aux médicaments inhibiteurs de BTK approuvés chez des patients atteints de
lymphome à cellules du manteau (MCL)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 08/03/2023 à aujourd'hui

BIOGEN IDEC RESERCH LIMITED
Organisme financeur : Biogen Idec Reserch Limited

Sujet : BIOGEN LUMA 283PD201
Etude de phase 2B, multicentrique, randomisée, en double aveugle, contrôlée par placebo, évaluant l'efficacité et la sécurité
d'emploi du BIIB122 chez des patients atteints de la maladie de Parkinson

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 06/03/2023 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : PHRC

Sujet : METRO
Arrêt précoce de la corticothérapie systémique en traitement d’entretien de la fibrose rétropéritonéale idiopathique après disparition
de l’hyperMETtabolisme de la fibROse en
TEP-FDG- /TDM

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/11/2022 à aujourd'hui

BRAINVECTIS, A SUBSIDIARY OF ASKLEPIOS BIOPHARMACEUTICAL (ASKBIO)
Organisme financeur : BrainVectis, a subsidiary of Asklepios BioPharmaceutical (AskBio)

Sujet : An Open-Label Phase I/II Dose Finding Study to Evaluate the Safety, Tolerability, and Preliminary Efficacy of Striatal
Administration of BV-101 in Adult Subjects with Early Manifest Huntington’s Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 04/10/2022 à aujourd'hui

HOSPICES CIVILS DE LYON
Organisme financeur : PHRC
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Sujet : TRANSCRIPT
 Etude évaluant le bénéfice de l’autogreffe de cellules souches périphériques chez les patients porteurs d’un lymphome T
périphérique en réponse complète après induction

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/08/2022 à aujourd'hui

NOVO NORDISK A/S
Organisme financeur : Novo Nordisk A/S

Sujet : EVOKE et EVOKE PLUS
A Research Study Investigating Semaglutide in People With Early Alzheimer's Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/07/2022 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : APHP

Sujet : FLUDALOC
Imagerie de la [18F]-Fludarabine dans le bilan diagnostique des lymphomes primitifs du système nerveux central: étude pilote en
TEP-IRM

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 24/06/2022 - 01/01/2025

IMMUNOVACCINE TECHNOLOGIES, INC.
Organisme financeur : ImmunoVaccine Technologies, Inc.

Sujet : P1605-SUR-D23 (VITALIZE)
Étude de Phase 2b Ouverte, Multicentrique, Randomisée en Groupes Parallèles selon un Schéma à Deux Étapes, sur le Traitement
Immunothérapeutique DPX-Survivac en Association avec le Pembrolizumab avec et sans Régime Intermittent à Faible Dose de
Cyclophosphamide, chez des Sujets Atteints de Lymphome Diffus à Grandes Cellules B Récidivant/Réfractaire (VITALIZE).

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/06/2022 à aujourd'hui

ZIONEXA / CHU DE TOULOUSE
Organisme financeur : Zionexa

Sujet : DATTEP
Etude de non infériorité entre l’imagerie moléculaire des transporteurs de la dopamine obtenue par le marqueur [123I]-FP-CIT en
TEMP et le biomarqueur [18F] LBT-999 en TEP dans le diagnostic différentiel entre Parkinson et Tremblement Essentiel

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 06/06/2022 à aujourd'hui

MSD FRANCE
Organisme financeur : MSD France

Sujet :  MK-2140-003

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 15/04/2022 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : APHP
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Sujet : DETECT
Dépistage précoce des patients à risque de développer une  toxicité cardiaque aux anthracylines par le TEP/TDM -FDG

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/04/2022 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : PHRC

Sujet : PET DEXDOCOVID
Etude de l’impact de la sédation post-SDRA sur la neuro-inflammation tardive

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/03/2022 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : ARSEP, ANR, DGOS

Sujet : SMART IN MS
Remyelination in Multiple Sclerosis: a PET-MR Longitudinal Study Investigating Individual Profiles of Myelin Repair and the
Contribution of Neuroinflammation

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 12/01/2022 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : ARSEP, ANR, DGOS

Sujet : SMART-IN-MS
Remyelination in Multiple Sclerosis: a PET-MR Longitudinal Study Investigating Individual Profiles of Myelin Repair and the
Contribution of Neuroinflammation

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 12/01/2022 à aujourd'hui

UCB PHARMA
Organisme financeur : UCB pharma

Sujet : AH0003
A Study to Test the Efficacy, Safety, and Tolerability of Bepranemab (UCB0107) in Patients With Mild Cognitive Impairment or Mild
Alzheimer's Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 20/12/2021 à aujourd'hui

INSTITUT RÉGIONAL DU CANCER DE MONTPELLIER
Organisme financeur : PHRC K 2020

Sujet : RELUTH
Assessment of the Schema of Retreatment With Lutathera® in Patients With New Progression of Intestinal Well-differenciated NET

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 13/12/2021 à aujourd'hui

INSERM
Organisme financeur : France Alzheimer / Avid
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Sujet : PET AL
Mettre en évidence les réseaux neuronaux résilients et quantifier l'atteinte dans la MA-J et ACP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 08/12/2021 à aujourd'hui

VIRACTA THERAPEUTICS, INC.
Organisme financeur : Viracta Therapeutics, Inc.

Sujet : NAVAL 1
An Open-Label, Phase 2 Trial of Nanatinostat in Combination with
Valganciclovir in Patients with Epstein-Barr Virus-Positive (EBV+)
Relapsed/Refractory Lymphomas

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 03/12/2021 à aujourd'hui

MSD FRANCE
Organisme financeur : MSD France

Sujet :  MK7684A-004
Etude clinique de phase 2, en ouvert, évaluant la sécurité et l’efficacité du MK-7684A (coformulation du MK-7684 [Vibostolimab]
avec le MK-3475 [Pembrolizumab]) chez des participants atteints d’hémopathies malignes en rechute ou réfractaires.

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/11/2021 à aujourd'hui

JANSSEN RESEARCH & DEVELOPMENT, LLC
Organisme financeur : Janssen Research & Development, LLC

Sujet : JANSSEN AUTONOMY
A Randomized, Double-blind, Placebo-controlled, Parallel-group, Multicenter Study to Assess the Efficacy and Safety of JNJ-
63733657, an Anti-tau Monoclonal Antibody, in
Participants with Early Alzheimer’s Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 05/10/2021 à aujourd'hui

UCB PHARMA
Organisme financeur : UCB pharma

Sujet : UCB PD0053 (Orchestra) + UCB PD0055 (phase d'extension de l'étude)
A double blind, placebo controlled, randomized, 18-month Phase 2a study to evaluate the efficacy, safety, tolerability and
pharmacokinetics of oral UCB0599 in study participants with early Parkinson’s Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 07/07/2021 à aujourd'hui

IL-YANG PHARM.
Organisme financeur : IL-YANG Pharm.

Sujet : IL-YANG
A randomized double
blind placebo controlled multicentre
study to assess safety, tolerability, pharmacokinetics and
efficacy of Radotinib in Parkinson’s disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune
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Période : 05/07/2021 à aujourd'hui

LYSARC (THE LYMPHOMA ACADEMIC RESEARCH ORGANISATION)
Organisme financeur : LYSARC (The Lymphoma Academic Research Organisation)

Sujet : BiCAR Therapy
A Phase II Trial Evaluating Glofitamab, a Bispecific CD3xCD20 Antibody for Relapse/Refractory Lymphomas after CAR T-cells
therapy

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/06/2021 à aujourd'hui

ALECTOR
Organisme financeur : Alector

Sujet :
ALECTOR AL002-2
Etude de phase 2, randomisée, en double aveugle, contrôlée par placebo, multicentrique, visant à évaluer l'efficacité et la sécurité
d'emploi de l'AL002 chez des patients atteints de la maladie d'Alzheimer au stade précoce

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 15/05/2021 à aujourd'hui

ROCHE
Organisme financeur : Roche

Sujet : GRADUATION
GRADUATION WN29722

A phase II, multicenter, open-label, single arm study to evaluate the pharmacodynamic effects of once weekly administration of
gantenerumab in participants with early (prodoromal to mild) Alzheimer's disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 13/04/2021 - 01/01/2025

APHP
Organisme financeur : ROCHE

Sujet : INN MS
Effect of Ocrelizumab on Brain Innate Immune Microglial Cells Activation in MS Using PET-MRI With 18F-DPA714

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 09/04/2021 - 01/01/2025

ATARA BIOTHERAPEUTICS, INC.
Organisme financeur : Atara Biotherapeutics, Inc.

Sujet : ATA129-EBV-205
A Study to Evaluate Tabelecleucel in Participants With Epstein-barr Virus-associated Diseases

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 08/02/2021 à aujourd'hui

CENTRE FRANÇOIS BACLESSE, CAEN
Organisme financeur : PHRC-K 18-013, INCa-DGOS_13322

Sujet : INTERMEDIATE
Essai multicentrique de phase III comparant 2 stratégies chez des patients présentant un cancer différencié de la thyroïde et un
risque intermédiaire de maladie résiduelle postopératoire : Traitement à l’I131 systématique (3.7 GBq sous rhTSH) versus décision
de traitement à l’I131 guidée par le taux sérique de Thyroglobuline (Tg) post-opératoire et une scintigraphie diagnostique à l’I131
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Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 25/01/2021 à aujourd'hui

AP HM
Organisme financeur : Programme Hospitalier de Recherche Clinique INCa

Sujet : DOPA MTC
Evaluation des performances cliniques de la TEP-TDM à la 18F-FDOPA dans le bilan initial préopératoire des cancers médullaires
de la thyroïde : étude prospective multicentrique

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 11/01/2021 à aujourd'hui

BIOGEN MA INC.
Organisme financeur : Biogen MA Inc.

Sujet : Phase 3b Open-Label, Multicenter, Safety Study of BIIB037 (aducanumab) in Subjects With Alzheimer’s Disease Who Had
Previously Participated in the Aducanumab Studies 221AD103, 221AD301, 221AD302, and 221AD205

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 09/11/2020 - 01/01/2025

APHP
Organisme financeur : PHRC

Sujet : PET-HCC01
Etude prospective évaluant la comnbinaison des Tomographies par Emission de Positons au18F-FDG et à la la 18F-Flurorcholine
pour l'optimisation du staging et la modification du traitement chez des patients atteints de carcinome hépatocellulaire

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 06/10/2020 à aujourd'hui

SANOFI-AVENTIS
Organisme financeur : Sanofi-Aventis

Sujet : ITHACA – EFC15992
A Phase 3 Randomized, Open-label, Multicenter Study of Isatuximab (SAR650984) in Combination With Lenalidomide and
Dexamethasone Versus Lenalidomide and Dexamethasone in Patients With High-risk Smoldering Multiple Myeloma

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 08/09/2020 à aujourd'hui

GSK
Organisme financeur : GSK

Sujet : DREAMM7
Étude de phase III randomisée, multicentrique, en ouvert visant à évaluer l'efficacité et la tolérance de l’association de Belantamab
Mafodotin, Bortezomib et Dexaméthasone (B-Vd) par rapport à l’association de Daratumumab, Bortezomib et Dexamethasone (D-
Vd) chez les patients atteints d'un myélome multiple en rechute ou réfractaire

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 06/08/2020 à aujourd'hui

FIBROGEN, INC.
Organisme financeur : FibroGen, Inc.

Sujet : FGCL-3019-087
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Evaluation of Efficacy and Safety of Neoadjuvant Treatment With Pamrevlumab in Combination With Chemotherapy (Either
Gemcitabine Plus Nab-paclitaxel or FOLFIRINOX) in Participants With Locally Advanced Pancreatic Cancer (LAPIS)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 27/07/2020 à aujourd'hui

CHU TOULOUSE
Organisme financeur : CHU TOULOUSE

Sujet : ASPIRE-MSA

Histoire naturelle et marqueurs biologiques de
progression de l’Atrophie Multisystématisée

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 26/07/2020 à aujourd'hui

LABORATOIRE CYCLOPHARMA SA
Organisme financeur : Laboratoire Cyclopharma SA

Sujet : PYTHON
Prospective Study on 18F-DCFPyL PET/CT Imaging in Biochemical
Recurrence of Prostate Cancer

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 16/07/2020 - 15/03/2022

ATARA BIOTHERAPEUTICS, INC.
Organisme financeur : Atara Biotherapeutics, Inc.

Sujet : ATA129-EBV-302
Étude de phase III, ouverte, multicentrique, évaluant le tabelecleucel chez des patients ayant reçu une transplantation d’organe
solide ou de cellules souches hématopoïétiques allogéniques, atteints d’une lymphoprolifération post-transplantation liée au virus
Epstein-Barr, après échec d'un traitement par rituximab ou rituximab et chimiothérapie

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 14/07/2020 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : APHP

Sujet : ENCEPHATAIP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 17/05/2020 à aujourd'hui

REGENERON PHARMACEUTICALS, INC.
Organisme financeur : Regeneron Pharmaceuticals, Inc.

Sujet : R1979-ONC-1625
Etude en ouvert évaluant l’activité anti-tumorale et la sécurité de REGN1979, un anticorps bispécifique anti-CD3, chez les patients
atteints d’un lymphome folliculaire récidivant ou réfractaire

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 29/04/2020 à aujourd'hui

EXELIXIS
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Organisme financeur : Exelixis

Sujet : XL184-021
Study of Cabozantinib in Combination With Atezolizumab to Subjects With Locally Advanced or Metastatic Solid Tumors

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 03/04/2020 à aujourd'hui

AMGEN INC
Organisme financeur : Amgen Inc

Sujet : A.R.R.O.W.2
A Study Comparing Once-weekly vs Twice-weekly Carfilzomib in Combination With Lenalidomide and Dexamethasone in Subjects
With Relapsed or Refractory Multiple Myeloma

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 12/03/2020 à aujourd'hui

NORDIC NANOVECTOR ASA
Organisme financeur : Nordic Nanovector ASA

Sujet : LYMRIT-37-01
A phase I/II study of lutetium (177Lu)-lilotomab satetraxetan (Betalutin®) antibody-radionuclide-conjugate for treatment of relapsed
non-Hodgkin lymphoma

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 02/03/2020 - 21/12/2022

CHU DE NANTES
Organisme financeur : PHRCK

Sujet : MIBI-THYR
Value of the Combination Ultrasonography With Ti-RADS Score / Dual Tracer Scintigraphy MIBI-Tc99m/Iodine-123 in the Detection
of Malignancy of Thyroid Nodules (15 mm) Classified Bethesda III or IV on Cytology

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 29/01/2020 à aujourd'hui

NOVARTIS
Organisme financeur : Novartis

Sujet : NATALEE
A Trial to Evaluate Efficacy and Safety of Ribociclib With Endocrine Therapy as Adjuvant Treatment in Patients With HR+/HER2-
Early Breast Cancer

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 10/01/2020 à aujourd'hui

VUMC, AMSTERDAM / CHU DE TOULOUSE
Organisme financeur : europeen

Sujet : AMYPAD 02
Amyloid Imaging to Prevent Alzheimer’s Disease :  sub-study of the European Prevention of Alzheimer’s Dementia (EPAD)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 29/11/2019 - 01/01/2023

APHP
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Organisme financeur : PHRC

Sujet : PREDEMPARK
PREdiction des troubles cognitifs chez les patients atteints de la
maladie de PARKinson grâce à la mesure du métabolisme cérébral en
TEP

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 14/09/2019 à aujourd'hui

GENENTECH
Organisme financeur : GENENTECH

Sujet : GENENTECH GN40040
A Study of Semorinemab in Patients With Moderate Alzheimer's Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 08/07/2019 à aujourd'hui

APHP
Organisme financeur : PHRC

Sujet : TEMOTRAD
Chimiothérapie de 1ère ligne par Témozolomide seul pour les gliomes du tronc cérébral
de l’adulte ne prenant pas le contraste, de sous-type diffus
et présentant une évolutivité clinique et/ou radiologique sur un mode infiltrant

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 23/05/2019 à aujourd'hui

CENTRE ANTOINE LACASSAGNE
Organisme financeur : PHRC

Sujet : POSEIDON
Etude de l'apport de l'imagerie par tomographie d'émission de positons à la 18F-FDOPA dans la proposition thérapeutique en
réunion de concertation pluridisciplinaire de neuro-oncologie

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 09/10/2017 - 01/01/2019

ROCHE
Organisme financeur : Roche

Sujet : BN29553 CREAD2
A Study of Crenezumab Versus Placebo to Evaluate the Efficacy and Safety in Participants With Prodromal to Mild Alzheimer's
Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 11/09/2017 - 01/01/2018

NOVARTIS PHARMACEUTICALS
Organisme financeur : Novartis Pharmaceuticals

Sujet : CLEE011A2404
Study to Assess the Safety and Efficacy of Ribociclib (LEE011) in Combination With Letrozole for the Treatment of Men and
Pre/Postmenopausal Women With HR+ HER2- Abc

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 17/07/2017 - 01/01/2018
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PFIZER
Organisme financeur : Pfizer

Sujet : B9991001 / JAVELIN
A Study Of Avelumab In Patients With Locally Advanced Or Metastatic Urothelial Cancer

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 08/03/2017 - 01/01/2018

LILLY/AVID
Organisme financeur : Lilly

Sujet : I8D-MC-AZET
A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled and Delayed-Start Study of LY3314814 in Mild Alzheimer’s Disease Dementia

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 06/02/2017 - 01/01/2018

ROCHE / MO39196
Organisme financeur : Roche

Sujet : IMpassion130
A Study of Atezolizumab in Combination With Nab-Paclitaxel Compared With Placebo With Nab-Paclitaxel for Participants With
Previously Untreated Metastatic Triple-Negative Breast Cancer

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 01/10/2016 - 01/01/2018

PROACTINA S.A.
Organisme financeur : PHARMTRACE

Sujet : GLIOMARK Technical Performance Assessment of Tc-99m Tetrofosmin for Differentiation of Recurrence vs Radiation
Necrosis in Patients With Glioma

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/06/2016 - 20/01/2018

WASHINGTON UNVERSITY IN ST. LOUIS
Organisme financeur : Washington Unversity in St. Louis

Sujet : DIAN-TU-001
Dominantly Inherited Alzheimer Network Trial: An Opportunity to Prevent Dementia. A Study of Potential Disease Modifying
Treatments in Individuals at Risk for or With a Type of Early Onset Alzheimer's Disease Caused by a Genetic Mutation

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 13/06/2016 à aujourd'hui

PIRAMAL
Organisme financeur : piramal

Sujet : NEUUS in AD
Produit testé 18F-Florbetaben
Etude multicentrique explorant l’impact du florbetaben (FBB) sur le changement de diagnostic chez des patients évalués pour une
maladie d’Alzheimer dans les CMRR, étant éligibles pour l’analyse du LCR selon les recommandations de l’HAS, et pour qui la
ponction lombaire est contre-indiquée ou les résultats du LCR sont ambigus

Type d’étude : Etude monocentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 02/02/2016 - 01/01/2018
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BIOGEN MA INC.
Organisme financeur : Biogen MA Inc.

Sujet :
BIOGEN ENGAGE Etude 221AD301
A Phase 3 Multicenter, Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled, Parallel-Group Study to Evaluate the Efficacy and Safety of
Aducanumab (BIIB037) in Subjects with Early Alzheimer's Disease

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 21/01/2016 - 01/01/2020

INSERM
Organisme financeur : ANR/INSERM/ICM/APHP

Sujet : ICEBERG Etude des facteurs prédictifs de l’apparition et de l’évolution de la Maladie de Parkinson

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Investigateur

Rémunération : aucune

Période : 22/09/2014 à aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière
de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.4.2 Intervention(s) 

GENERAL ELECTRICS
Lieu et intitulé de la réunion : -Congrès Europeen de médecine nucléaire
-Congrès de cancérologie

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Intérêt de la TEP-IRM en cancérologie

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : Au déclarant

Montant perçu (Déclarant) : Total 2 000 euros

Période : 23/10/2017 - 26/10/2017

2.5. Invention ou détention 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
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but
lucratif dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration  
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ASSOCIATION ARCNN
Organisme financeur : GE Healthcare cf décalarations activité 2
Siemens Healthcare  cf décalarations activité 2

Période : 01/01/2015 à aujourd'hui

4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute
structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Grégory Kuchcinski 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) .....................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 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) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
X autre : (préciser) Rédacteur PNDS variant comportemental DFT .........................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10100836716 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il 
m’appartient d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 31/07/2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
X Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université de Lille, UFR3S, Faculté de 
Médecine 

2 avenue Eugène 
Avinée , 59120 

Loos 
PU-PH 

 

Radiologie  2015 NA 

CHU de Lille 
2 Av. Oscar 

Lambret, 59000 
Lille 

PU-PH 

 

Radiologie 2015 NA 

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Laboratoire Eisai 
Participation à 

réunion d’experts 

Immunothérapies 
anti-amyloïde : 

prise en charge en 
IRM 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un organisme 
dont vous êtes 

membre ou salarié  
(préciser) 

CHU de Lille 

960 euros Mars 2025 Mars 2025 

 

Laboratoire Lilly 

 

Participation à 
réunion d’experts 

Immunothérapies 
anti-amyloïde : 

prise en charge en 
IRM 

 Aucune 

 Au déclarant 

X  A un organisme 
dont vous êtes 

membre ou salarié  
(préciser) 

CHU de Lille 

2400 euros Avril 2025 Avril 2025 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
XJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Dre Isabelle LE BER 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct  
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités,  les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de  
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
X d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) Praticien hospitalier APHP . 
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10002133063 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.  
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 
d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 
de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 
d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 
et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 29 Octobre 2025 

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

suivante : xxxxx  
 

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 

déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 



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

des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 
Activ ité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 

différent 

Fonction 
occupée dans 
l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP HP GH Pitié Salpetrière Paris 75013 
Praticien 

hospitalier 

Neurologie 

Génétique 07/2007 En cours 

AP HP GH Pitié Salpetrière Paris 75013 

Responsable 
du Centre 

National de 
Reference 

« Démences 
rares ou 

précoces  

Neurologie 

07/2007 12/2023 

 
 

Activ ité libérale : NON APPLICABLE 
 

  Autre (activité bénévole, retraité…) : NON APPLICABLE 

 

 
 

 
 

 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  

 
 

 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 

échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

ERN-RND European 

Reference Network-Rare 
Neurological Diseases  

Coordination du FTD Disease 
group 

Aucune 

Non applicable 2016 

2021 

Association France DFT 

 

 

Membre du Conseil scientifique 
Aucune 

 

Non applicable 2010 

En cours 

Association PSP France 

 

 

Membre du Conseil scientifique 
Aucune 

 

Non applicable Non applicable 

2023 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  

 
 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 

association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 

de la technique ou 
de l’indication 

thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 

périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

HAS 

Conseil expertise 
Groupe de travail  

Commission 
maladies à 
expansions 

Au déclarant 

 

470  

Indemnisation pour 2 
sessions de travail  

2024 

2024 

AndZonBio2 

Conseil 
scientifique 

Non applicable 

A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou salarié  

Institut du cerveau 

(ICM) 

Aucune 2025 

2026 

Jeito 

Conseil  expertise 

Non applicable 

A un organisme 
dont vous êtes 

membre ou salarié  

Institut du cerveau 

(ICM) 

2022 : 3 000 euros 

2022 

2022 

Denali  

Comité consultatif 

Non applicable Non applicable Aucune 

2021 

2021 

Prevail/Lilly 

Conseil expertise 

Non applicable 

A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou salarié  

Institut du cerveau 

(ICM) 

2023 : 3 400 euros 

2024 : 3 000 euros 

2025 : 4 800 euros 

2023 

2027 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être décl arée 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 rôle de coordination - même s’i ls peuvent par ail leurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci -après 
« investigateurs ». 
 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 

financeur(s) 
(si différent du 

promoteur et 
si vous en 

avez 
connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 

technique ou 
de l’indication 

thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 

Rémunération  

Montant de la 
rémunération 
(préciser, le 

cas échéant, 
la périodicité) 

Début 
(jour(facultatif

)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

AP HP ANR  

DGOS 

PREVDEMAL

S Etude multicentrique 
Investigateur principal 

Aucune 

Non 

applicable 

2015 

2023 

AP HP ANR Stratals 
Etude monocentrique 

Investigateur 
Aucune 

Non 

applicable 

2021 

2025 

ICM/Inserm ANR MINDFACE 
Etude multicentrique 

Investigateur 
Aucune 

Non 
applicable 

2021 
2025 

AP HP PHRC PredictPGRN 
Etude multicentrique 
Investigateur prinicpal 

Aucune 

Non 

applicable 

2008 

2025 

ICM/Inserm Fondation 

Vaincre 
Alzheimer 

Étude du rôle 

du système 
immunitaire 

du cerveau 
dans la DFT 

génétique 

Etude multicentrique 

Investigateur principal 
Aucune 

Non 

applicable 

2025 

2027 

ICM/Inserm Fondation 
plan 

Alzheimer 

FTLD-DRIIM 
Etude monocentrique 

Investigateur principal 
Aucune 

Non 
applicable 

2018 

2021 

Alector Alector INFRONT-3 Etude multicentrique 

Investigateur  
 

Aucune 

Non 

applicable 

04/2021 

10/2025 

Prevail/Lilly Prevail/Lilly PROCLAIM/ 

J4B-MC-
OKAA_FRA 

Etude multicentrique 
Investigateur  

 

Aucune 

Non 

applicable 

2022 

En cours 

Transposon 

Therapeutics 

Transposon 

Therapeutics 

 

 TPN-101 
Etude multicentrique 

Investigateur  
 

Aucune 

 

Non 

applicable 

2022 

2024 

 
Denali  

Therapeutics 

Denali 
Therapeutics 

DNLI-H-
0001_ Etude multicentrique 

Investigateur  
 

Aucune 

 

Non 
applicable 

2025 

En cours 

 
 
2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique  
 

 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou 
de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 

 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

 
 

2.4.2 Interv ention(s)  

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 

Rémunér
ation 

Montant de la 
rémunération 
(préciser, le 

cas échéant, 
la périodicité) 

Début 
(jour(facul
tatif)/mois

/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

EAN 
European academy of 

neurology, Helsinki 
Non applicable Deplacement/

hebergement 
Aucune 0 06/2025 

06/2025 

CHU Rennes 
Enseignement/FMC, 

Vannes 
aucun 

Deplacement/
hebergement/

repas 

Aucune 0 05/2023 

06/2023 

CHU Nantes 
Enseignement/FMC, 

Nantes 
aucun 

Deplacement/
repas 

Aucune 0 2022 
2022 

Miami University 
PreAls consortium, 

Miami 
Non applicable 

Deplacement/

hebergement 

Aucune 0 2020 

2020 

 

2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 

 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique  
 

 

 

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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’associat ions 
et de sociétés savantes. 

 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 



Structure et activité bénéficiaires du 

financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 

financeur(s) et montant versé par 
chaque financeur(s), avec indication 

facultative du pourcentage du montant 
des financements par rapport au 

budget de la structure 

Institu du cerveau (ICM) 

Contrat de recherche ITEN 

2021 2023 Pfizer  

4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant.  

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

Elément ou fait concerné Commentaires  
Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Meeting investigateur Alector 
Prise en charge des frais de 

déplacement/hébergement/repas 
03/2023 03/2023 

8. Mentions non rendues publiques

Tableau 

Signature non rendue publique 





























ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Thibaud Lebouvier 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
X d’agent de CHU Lille : Médecin neurologue, Professeur de Neurologie Cognitive ..........................  
 ................................................................................................................................................................  
 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) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10005158398 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il 
m’appartient d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 7/10/2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU Lille Lille PUPH Neurologie 1/9/2022  

CHU Lille Lille MCUPH Neurologie 1/9/2016  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Lilly 

 

 

Contrat d’expert 
scientifique 

interventant à 
une manifestation 

Diagnostic précoce 
de la maladie 
d’ALzheimer 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

CHU LILLE 

8100€ 04/12/2023 04/12/2023 

Lilly 

 

 

Consultant 
médical expert 

Diagnostic précoce 
de la maladie 
d’ALzheimer 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

CHU LILLE 

12500 € 30/08/2024 29/08/2026 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

Lilly JNPN, Paris 

Décision 
médicale 

partagée et 
immunothérapies 

X Oui 

 Non 

X Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

 27/6/2025 27/6/2025 

Lilly 
Symposium 

RDN 
Diagnostic 

précoce 

X Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un 
organisme dont 
vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

CHU Lille 

1800 17/12/2024 17/12/2024 

Lilly 
Symposium 
RNC 2025 

Diagnostic 
précoce 

X Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

X A un 
organisme dont 
vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

CHU Lille 

1800 28/03/2025 28/03/2025 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l'arrêté prévu à l'artic le R. 1451-1 du code de la santé pu

b
li

q
ue 

Je souss igné(e) ..... ��::b":r..��=:;:�.��.
b
.n.

q
.�8-.�:

i

�

t

�:� ......................................... . 

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et Il de. l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de modifier une 
déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) 

Âd'.�9ne� d� [nom de l'ins!i�tion]_: (P_réci�er les fonctions ocçupé�) .. ,(,,¼ .. �JlV. .. .::.L�&o..4.WA.;,-
·--

..... .-..... �\.-e.\().\�� .. '"'"· .. Ç. .... 9.-.r.� � ..... �).�Y.t-.l..). \'J.�.rn.�. V. .... k:e .. \.hM.. � ..... �l IL ... fo.Q..I.JJJJ .. l. i..<1. n1 
□ de me'r\ibre 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) ..................................................... . 

□ de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l'institution] : (préciser le
thème/intitulé de la mission d'expertise) .......................................... , ...................................................... . 

□ autre : (préciser) ................................................................................................................................. . 

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

Je m'engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d'intérêts. En 
l'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

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

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



























ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e)   Susanna Schraen Maschke 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 

X d’agent de CHU Lille : MCU-PH, biologiste Médical, responsable du LBMR Maladies 
neurodégénératives centrales (phénotype) :  maladie d’Alzheimer et démences 
apparentées  
 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) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 

professionnel de santé : 8 10004102470 
Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il 
m’appartient d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 18/08/2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 
XActivité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université de Lille 

Lille 

Faculté de 
Médecine 

MCU-PH 

Biochimie 

1999 - 

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) MARIA EUGENIA SOTO MARTIN 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

X d’agent de [nom de l’institution] : PH au CHU de Toulouse , PU à la Faculté de Santé de 
l’Université de Toulouse 
 ................................................................................................................................................................ 
 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) ...................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 autre : (préciser) .................................................................................................................................. 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10002919578 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 16 octobre 2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU TOULOUSE PH 

Gériatrie 

2008 En cours 

Université Toulouse PU 

Gériatrie 

2016 En cours 

 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

FCM 

Présidente 

X Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

2020 

2023 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Ministère Santé 
Travail et Famille 

Personnalité 
Qualifié pour la 

stratégie 
nationale MND 

2025-2030 

X   Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

2023 

2025 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU 
TOULOUSE 

DGOS PERSON AL 
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

X Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

2020 

EN COURS 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 



2.4.2 Intervention(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) TEICHMANN Marc 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées)  
Hôpital Universitaire Pitié Salpêtrière. PH, Coordonnateur du Centre de Référence Maladies 
Rares ‘Démences Rares ou Précoces’ 

 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) .......................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 

professionnel de santé : 10001607687 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 31/07/2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 X  Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux) 
Adresse de l’employeur 

et lieu d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée 

dans 
l’organisme 

Spécialité 
ou 

discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Assistance Publique Hôpitaux de Paris 

Assistance Publique – 

Hôpitaux de Paris 
Hôpital 

55 Bd Diderot CS 22305 
75012 Paris  

Hôpital de la Pitié 

Salpêtrière. 47-83 

boulevard de l’Hôpital, 

75013 Paris. France.   

PH, 

Coordonnate

ur du Centre 

de Référence 
Maladies 

Rares 

‘Démences 
Rares ou 

Précoces 

Neurologie 

Août 2011 En cours 

 Activité libérale   NON

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Autre (activité bénévole, retraité…)



Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  
 
 
X   Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 



 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Assistance 
Publique 
Hôpitaux de 
Paris 

Assistance 
Publique 
Hôpitaux de 
Paris 

PHRC ‘CAPP’ 
Type d’étude : 

 Etude monocentrique
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 X Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

/// 2010 

2015 

Assistance 
Publique 
Hôpitaux de 
Paris 

Assistance 
Publique 
Hôpitaux de 
Paris 

PHRC ‘STIM-
SD’ 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 

X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 X Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

/// 2017 

2024 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 



2.4.2 Intervention(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration.

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

X  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 





























ANNEXE 

à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

 

Je soussigné(e) Dr. Francesca DE ANNA 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 

ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 

entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 

produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 

fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 

conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 

invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 

intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 

sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 

déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 

mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

 

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

 

x d’agent de [nom de l’institution] : psychologue-neuropsychologue,  Assistance Publique de Marseille, Service 

Neurologie et neuropsychologie Adultes, CMRR, Centre constitutif Démences Rares Marseille. 

 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 

de travail au sein de : membre réseau Brain-Team (bénévole, non rémunérée) 

de personne invitée à apporter mon expertise à 

x autre : Membre de l’association Institut de Neuropsychologie de la Méditerranée (bénévole, non 

rémunérée) 

J’indique mon numéro ADELI, si je suis un professionnel de santé : 139313357  

 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 

l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

 

Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 

sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 

de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 

réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient 

d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, le président 



de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est susceptible 

d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents 

et d'entraîner leur annulation. 

 

Date : 14/10/2025 

 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 

disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse 

suivante : xxxxx  

 

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 

déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 

 X Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 
Adresse de l’employeur et 

lieu d’exercice, si différent 

Fonction occupée 

dans l’organisme 

Spécialité ou 

discipline, le cas 

échéant 

Début 

(jour(faculta

tif)/mois/an

née) 

Fin 

(jour(facultatif

)/mois/année) 

Assistance Publique de Marseille  

 

80, rue Bochier 

13005 Marseille 

 

Psychologue-

neuropsychologue 

 

 

neuropsychologie 

 

 

01/2008 

 

En cours 

Aix-Marseille Université 

Jardin du Pharo 

58, bd Charles Livon -

13284 Marseille Cedex 07 

 

vacataire 

 

 

neuropsychologie 

 

01/2008 
En cours 

Université Savoie Mont-Blanc 
Campus universitaire de Jacob-

Bellecombette – 73, Chambéry  
vacataire 

 

neuropsychologie 12/2023 En cours 

 

  Activité libérale 

 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
 

  

 

 

 

 X Autre (activité bénévole, retraité…) 



 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 

Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Membre de l’association Institut de  

Neuropsychologie de la Méditerranée 

 

 

CHU Timone 

264, rue Saint Pierre 

13385 Marseille 

 

12/2017 
En cours 

 

Membre Centre Constitutif Démences Rares et  

Précoces Marseille 

CHU Timone 

264, rue Saint Pierre 

13385 Marseille 

 

10/2023 En cours 

 

 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 

l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  

 

 

x  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme  

(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 

l’organisme 
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 êtes 

membre ou salarié  

(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 

public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 

et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 

conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  

 

 

x  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme  

(société, 

établissement, 

association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 

l’étude, du produit, 

de la technique ou 

de l’indication 

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 êtes 

membre ou salarié  

(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 

ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 

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

 

 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

 

 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme 

promoteur 

(société, 

établissement, 

association) 

 

Organisme(s) 

financeur(s) 

(si différent du 

promoteur et 

si vous en 

avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 

l’étude, du 

produit, de la 

technique ou 

de l’indication 

thérapeutique) 

Si essais ou études 

cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

Montant de la 

rémunération 

(préciser, le 

cas échéant, 

la périodicité) 

Début 

(jour(facultatif

)/mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 

 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 

 Expérimentateur 

principal 

 Investigateur  

 Expérimentateur non 

principal 

 Membre d’un comité de 

surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 

 

2.3.2 Autres travaux scientifiques  

 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 



 

Organisme (société, 

établissement, 

association) 

Sujet (nom de 

l’étude, du produit, 

de la technique ou 

de l’indication 

thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 

rémunération 

(préciser, le cas 

échéant, la 

périodicité) 

Début 

(jour(facultatif)

/mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)

/mois/année) 

   X Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

 

 

 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 

réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 

charge.  

 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 

privé (société, 

association) 
Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 

rémunération 

(préciser, le cas 

échéant, la 

périodicité) 

Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

     
 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 

organisme 

dont vous 

êtes membre 

ou salarié 

(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 

 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Nature de l’activité et 

nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 

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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 

dont vous êtes 

membre ou 

salarié 

(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 

dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 

et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Structure et activité bénéficiaires du 

financement 

Début 

(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 

(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 

financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 

facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 

budget de la structure 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 

le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 

l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 

la déclaration 

 

 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 

– sont exclus de la déclaration. 

 

 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

 

Actuellement : 

 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  
 

 

 

 

 

 

 

 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont 

l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 

sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 

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

 

Les personnes concernées sont : 

- vos parents (père et mère) 

- vos enfants  

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

 

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

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

précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 

à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

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

 

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

 

(Le lien de parenté est 

à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

 

Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Actionnariat 

 

Actuellement 

Participation financière directe 

supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 

tableau A) 

   

 
  

 
  

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  

 

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

 

x  Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 

Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 

 

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

 

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

 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           

Début 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 

(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

 

 

8. Mentions non rendues publiques  

 

Tableau A 

 

Organisme  Lien de parenté 
Activités (le cas échéant) 

 

Actionnariat (le cas échéant) 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Dr. Mira DIDIC, épouse HAMEL COOKE 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

x d’agent de [nom de l’institution] : Assistance Publique de Marseille : Praticien Hospitalier, Membre du 
Comité directoire du Centre constitutif Démences Rares Marseille. 

x de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe 

de travail au sein de Association France-DFT :  Présidente du Conseil Scientifique (bénévole, non 
rémunérée) 
x de personne invitée à apporter mon expertise à [Aix-Marseille Université : Directrice Adjointe 
Institut des Neurosciences, INSERM UMR 1106, Marseille 

x autre : Présidente de l’association Institut de Neuropsychologie de la Méditerranée (bénévole, 
non rémunérée) 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 

professionnel de santé : 10003374096 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 13/10/2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 X Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Assistance Publique de Marseille 
80, rue Bochier 

13005 Marseille 

Praticien 

Hospitalier Neurologue 10/2004 En cours 

Aix-Marseille Université Jardin du Pharo 

58, bd Charles 
Livon -13284 
Marseille Cedex 
07 

Enseignant Médecine 10/2020 En cours 

CMRR (Centre de Mémoire 

PACA Ouest 
CHU Timone 

Praticien 

Hospitalier Neurologue 4/2002 En cours 

Centre Constitutif Démences Rares 

Marseille 
CHU Timone 

Praticien 

Hospitalier 

Neurologue 

10/2025 En cours 

 X Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Consultant 91, rue Saint Jacques 

13006 Marseille 
Expert 

07/2002 
En cours 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Directrice Adjointe 
Institut des Neurosciences, I 
NSERM UMR 1106, Marseille 1.1.2024 En cours 

Présidente du Conseil Scientifique Association 

France-DFT  

5, rue des Reculettes 

75013 Paris 1.12.2023 
En cours 



Présidente de l’association Institut de  

Neuropsychologie de la Méditerranée 

CHU Timone 

264, rue Saint Pierre 

13385 Marseille 
12/2017 

En cours 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  

x  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
x  Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal
 Expérimentateur
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un
organisme
dont vous
êtes membre
ou salarié
(préciser) 

………………

………………

……… 

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique) 

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

 X Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser) 

…………………

……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

ESAI 

CERVEAU VIRTUEL ET 
SANTE DIGITALE AU 

SERVICE DES PATIENTS 
EN NEUROSCIENCES ? 

X Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 1100 euros 18/11/23 

18/11/23 



2.4.2 Intervention(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

 Oui

 Non

 Aucune

 Au déclarant 

 A un
organisme
dont vous
êtes membre
ou salarié
(préciser)

………………

………………

………… 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié
(préciser)

………………

………………

……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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’associat ions 
et de sociétés savantes. 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration.

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants 
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années 

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure 

à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

x  Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

8. Mentions non rendues publiques

Tableau A 

Organisme  Lien de parenté 

Activités (le cas échéant) 

Actionnariat (le cas échéant) 
- 

Montant des participations financières 
détenues par un proche parent si > à 5000 

euros ou à 5% du capital 

Fonction 
et position 

dans la structure 
(indiquer, le cas 

échéant, 
s'il s'agit d'un poste 

à responsabilité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



ANNEXE 
à l'arrêté prévu à l'article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d'intérêts 

Je soussigné(e) ......... .[).� .... :>.(:; .t.0 .. :-... h.u.. kR .......... V)O.{(t:/1 ................................................... .

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et Il de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de modifier une 
déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) 

□ d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) .................................................... . 

�· 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) ... f.N.O.S. ....................................... . 

□--·d�·�!C·��e�è··(��!�:·.�t:�-�i���·�1
:�
n
�tt;������·

1
�··········· 

thème/intitulé de la mission d'expertise) ................................................................................................. . 

□ autre : (préciser) ................................................................................................................................. . 

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

Je m'engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d'intérêts. En 
l'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date: {l. 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l'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'intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 1••-•. 





















































ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Alexandre KRAINIK ....................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) PU-PH Université 
Grenoble Alpes , CHU Grenoble Alpes .................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 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) ......................................................   
 ................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ...................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) ..................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 1000 1409 167 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il 
m’appartient d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 31 aout 2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université Grenoble Alpes   
 

  

CHU Grenoble Alpes   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Geodaisics 

Consultant 

Conseil en 
pédagogie 

 Aucune 

Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………

………………… 

65€/h de 0h à 30h / 
mois 

Avril 2023 

 

 

Lilly 

 

Consultant 

Imagerie des ARIA  

 Aucune 

Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………

………………… 

2000€ 

1 jour 

Avril 2025 

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  
 

  

 

  

 

  

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 
 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                          
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussignée Hélène LAHOUSSE 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

X d’agent de CHU de LILLE : praticien hospitalier en médecine nucléaire 
 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) ...................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
x de personne invitée à apporter mon expertise au CMRR de LILLE : PNDS vs DFT .............................. 
 ................................................................................................................................................................ 
 autre : (préciser) .................................................................................................................................. 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé :10100557205 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 5/9/25 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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



X Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU de LILLE 
2 av oscar 

lambret 59037 
LILLE Cedex 

PH Médecine 
nucléaire 

1/11/2015 

Enseignement DTSIMRT au Lycée Guy 
Mollet Arras 

ARRAS Enseignant 2017 

CH de Roubaix Roubaix PH Médecine 
nucléaire 

2019 

X Activité libérale 

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Médecine nucléaire CHU de LILLE 

Médecine nucléaire 

2/10/24 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

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



2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

2.3.1 Participation à des essais et études 

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

……… 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

……… 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s) 

x Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 
x Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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. 
 
xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 

xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

xJe n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

xJe n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Laurent LETRILLIART 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 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) Groupe de travail
multidisciplinaire pour l’élaboration du « Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS)
Dégénérescence fronto-temporale – variante comportementale ».
 ................................................................................................................................................................ 
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 autre : (préciser) .................................................................................................................................. 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10003928230 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 1er septembre 2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université Claude Bernard Lyon 1 
8 avenue 

Rockefeller 69373 
LYON Cedex 08 

PU-MG 

Médecine 
générale 09/2013 

 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Clinicien 
MSP Clos Caroline, 

Villeurbanne 

Médecine générale 

2002 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Hospices civils 
de Lyon 

PHRC TROCOMEGE 
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

 2017 

2025 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Pr Olivier MARTINAUD 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent du CHU de Caen : responsable du CMRR de Caen et du centre de compétence
Démences Rares ou Précoces de Caen
 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) ...................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) ................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................ 
 autre : (préciser) .................................................................................................................................. 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10001966869 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 20/08/2025 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU de CAEN 
Avenue Côte de 

Nacre, 14000 
CAEN 

PU-PH Neurologie 09/2017 En cours 

   

 

  

   

 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   
Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………

……………… 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)

supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Nadya Pyatigorskaya 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ....................................................... 
 ....................................................................................................................................................................... 
 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) ........................................................ 
 ....................................................................................................................................................................... 
 de personne invitée à apporter mon expertise à : Centre de Référence Démences Rares ou 
Précoces : (préciser le thème/intitulé de la mission d’expertise) Protocole National de Diagnostic 
et de Soins (PNDS) 
Dégénérescence fronto-temporale – variante comportementale 
 autre : (préciser) ....................................................................................................................................... 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10100528412 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 5/09/2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 
1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours 
des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel 

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

APHP, Pitié Salpêtrière 47 bd de l’Hôpital 
75013 Paris PUPH 

radiologue 
  

   
 

  

   
 

  

 
 
 Activité libérale 

 

Activité  Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 
 
 
 
 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou salarié
(préciser)
………………………
………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)
………………………
………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)
………………………
………………… 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
2.3.1 Participation à des essais et études  
Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
……… 

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
……… 

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser)
……………………
…………………… 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser)
……………………
…………………… 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser)
……………………
…………………… 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 
Activités 

 
Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 
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Déclaration Publique d'Intérêts

Le 03/01/2025 08:22:38

Je soussigné(e) 	QUADRIO ISABELLE

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cinq dernières années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis invité(e) à apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

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

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10001827483

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI au minimum annuellement.

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 I et
II de l'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de
modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongère qui porte
atteinte à la sincérité de la déclaration. »
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 dernières années, à temps plein ou à temps partiel

Activité(s) salariée(s)

HOSPICES CIVILS DE LYON
Adresse : 3 quai des Célestins  69002 LYON 02 FRANCE

Fonction : Praticien Hospitalier

Période : 09/2011 à aujourd'hui

Spécialité : 	Biochimie et biologie moléculaire
Neurobiologie

Lieu d’exercice : Groupement Hospitalier Est 69677 BRON FRANCE

HOSPICES CIVILS DE LYON
Adresse : 3 quai des Célestins 69002 LYON 02 FRANCE

Fonction : Assistant des Hôpitaux

Période : 04/2005 - 09/2011

Spécialité : 	Biologie médicale

Lieu d’exercice : Groupement Hospitalier Est 69677 BRON FRANCE

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

ROCHE DIAGNOSTICS FRANCE
Fonction occupée : Expertise

Sujet : Préparation de l'arrivée des futurs biomarqueurs et traitements des maladies dégénératives dont la maladie d'Alzheimer

Rémunération : aucune

Période : 01/01/2023 à aujourd'hui

ROCHE DIAGNOSTICS
Fonction occupée : Expertise

Sujet : Positionnement des biomarqueurs sanguins de la Maladie d'Alzheimer dans le parcours de soin

Rémunération : aucune

Période : 01/05/2022 - 30/04/2023

2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation à des essais et études 
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FUJIREBIO
Sujet : Etude multicentrique de comparaison de performances analytiques de réactifs ELISA INNOTEST hTau et Ab1-42 par
rapport à un analyseur multiparametrique Lumipulse G600 II (Fujirebio)

Type d’étude : Etude multicentrique

Votre rôle : Etude multicentrique

Rémunération : aucune

Période : 02/02/2018 à aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques 

ROCHE DIAGNOSTICS
Sujet : Participation à un atelier scientifique organisé par la société lors d'un Congrès de biologie médicale (JIB)

Rémunération : aucune

Période : 01/12/2022 - 01/12/2022

FUJIREBIO
Sujet : Participation à une journée scientifique autour des biomarqueurs en neurologie pour les utilisateurs de l'automate
LUMIPULSE

Rémunération : aucune

Période : 06/06/2022 - 06/06/2022

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière
de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

2.4.2 Intervention(s) 

FUJIREBIO
Lieu et intitulé de la réunion : Journées Scientifiques de la Fédération Nationale des Centres Mémoire de Ressources et de
Recherche pour la Maladie d'Alzheimer - Limoges 13/09/2019

Sujet de l’intervention, nom du produit visé : Modération du symposium "Classification AT(N) & profils des biomarqueurs du
LCS"

Prise en charge des frais : Oui

Rémunération : aucune

Période : 12/09/2019 - 13/09/2019

2.5. Invention ou détention 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
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but
lucratif dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique
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4. Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute
structure dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement  

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) ROCHOY Michaël 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ....................................................... 
 ....................................................................................................................................................................... 
 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) ........................................................ 
 ....................................................................................................................................................................... 
X de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le 
thème/intitulé de la mission d’expertise) HAS – PNDS sur le variant comportemental de la DFT 
 ....................................................................................................................................................................... 
 autre : (préciser) ....................................................................................................................................... 

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10100684355 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : le 18 août 2025 

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

X Activité(s) salariée(s) 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Université de Lille Université de Lille Chargé 
d’enseignement 

Médecine 
générale Novembre 

2017 En cours 

Université de Lille Université de Lille Maître de stage 
des universités 

Médecine 
générale Novembre 

2019 En cours 

X Activité libérale 

Activité Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Médecin généraliste 
20 rue André Pantigny 

62230 Outreau 

Médecine générale 
Novembre 2014 En cours 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Collège de la Médecine 
Générale 

 
 

Responsable du groupe de 
travail Certificats-absurdes 

 
Membre du comité scientifique 

du Congrès Médecine Générale 
France 

 Aucune 

X Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

 
9200€ 

Janvier 2021 

En cours 

 
Guideline.care 

Rédaction de 5 cas cliniques 

 Aucune 

X  Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

1500€ Mai 2024 

Mai 2024 

 
Deeze 

 
Rédaction de scénarios  

 Aucune 

X  Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

9700€ Juin 2021 

Février 2024 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 
 
 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 
 
 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
2.3.1 Participation à des essais et études  
Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
……… 

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
……… 

  

 

   Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Organisme (société, 
établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes
membre ou
salarié (préciser) 
…………………
……………… 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser) 
…………………
……………… 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié (préciser) 

…………………
……………… 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 
2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………
…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………
…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………
…………………… 

  

 

 
 



2.4.2 Intervention(s)  

 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié
(préciser)
………………
………………
……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié
(préciser)
………………
………………
……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou
salarié
(préciser)
………………
………………
……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’associat ions 
et de sociétés savantes. 

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 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’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 
Activités 

 
Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

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

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

X Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Pauline Saliou 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 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) .......................................................  
 .....................................................................................................................................................  

■ de personne invitée à apporter mon expertise à [Centre de Référence Démences Rares ou

Précoces] : Relecture du Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) –
Dégénérescences fronto-temporale – variante comportementale
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  

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

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : Le 04/08/2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

■ Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux) 
Adresse de l’employeur et lieu 

d’exercice, si différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif 
)/mois/année) 

Ecole Pratique des Hautes 
Etudes 

Les Patios Saint-Jacques, 4-14 
Rue Ferrus, 75014 Paris 

Installation à Caen 

Attachée 
Temporaire 

d’Enseignement 
et de 

Recherche 

Neurosciences 01/09/2024 31/08/2025 

Université Caen-Normandie 
Esplanade de la Paix, 14000 

Caen 

Attachée 
Temporaire 

d’Enseignement 
et de 

Recherche 

Psychologie 01/09/2023 31/08/2024 

Normandie Université 
Esplanade de la Paix, 14000 

Caen 
Doctorante Psychologie 08/11/2020 31/08/2023 

 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 

 Aucune

 Au déclarant

 A un organisme
dont vous êtes
membre ou salarié
(préciser)

………………………

………………… 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU Caen 
Normandie 

Association 
France 
Alzheimer 

MEM&SO, 
Mémoire et 
Interactions 
sociales : étude 
dans la maladie 
d’Alzheimer et 
la variante 
sémantique de 
l’aphasie 
primaire 
progressive 
sémantique 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 

■ Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 

■ Expérimentateur 

principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

 2022 2025 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

   Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

  

 

 
 



2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié (préciser)

……………………

…………………… 



2.4.2 Intervention(s) 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

Invitée par la 
Société de 

Neuropsychologie 
de Langue 

Française et le 
Groupe de Réflexion 
sur les Evaluations 
Cognitives, pour les 

Journées de 
Neurologie en 

Langue Française 

Clermont-
Ferrand 

Journées de 
Neurologie 
en Langue 
Française 

Altérations de la 
cognition sociale 
dans la démence 
frontotemporale :  
quels impacts sur 
la vie quotidienne 
des patients et de 
leurs proches ? 

■ Oui,

par les
JNLF

 Non

■ Aucune

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous 

êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

……………… 

15/04/2025 18/04/2025 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 
 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 

………………

………………

……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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. 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration.

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement : 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 

■ Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  

 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 

■ Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 

 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 

Je soussigné(e) Docteur Anne Gainche Salmon, praticien hospitalier neurologue 

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 

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

 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) ..........................................  
 .....................................................................................................................................................  
 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) groupe de relecture PNDS
 .....................................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à [nom de l’institution] : (préciser le thème/intitulé 
de la mission d’expertise) ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 autre : (préciser) .......................................................................................................................  

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 101 003 932 96 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence 
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 

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

Date : 01/09/2025 

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



Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les liens 
déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 

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

 Activité(s) salariée(s)

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU Rennes 
2 rue Henri Le 
Guillou Rennes 

PH Neurologie 11/2014 

 Activité libérale

Activité Lieu d’exercice 
Spécialité ou discipline, 

le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 Autre (activité bénévole, retraité…)

Activité Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 



 
 
 

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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 

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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………

………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un organisme 
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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 à un groupe de travail ou à un 
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

EISAI 
Préparation et  

présentation (5h) 

Réunion de 
réflexion 

concernant l’arrivée 
des nouvelles 
thérapies anti-

amyloïdes dans la 
maladie 

d’Alzheimer 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser)  

592 euros 29/01/2025  

   

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser)  

   

 

 

 

 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser)  

  

 

 



2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

2.3.1 Participation à des essais et études  

Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 

établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 

(si différent du 
promoteur et 

si vous en 
avez 

connaissance)  

Sujet (nom de 
l’étude, du 

produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 

précliniques, précisez : 
Rémunération  

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Biogen  ENVISION 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

 

2022 2024 

Biogen  EMBARK 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

 

2020 2024 

Aribio  AR1001-ADP3-
US01 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

 

2021  



UCB Together 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

2021 

Janssen Autonomy 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

2024 

TRX therapeutics Lucidity 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

2020 2023 

Genentech Lauriet 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

2019 2022 

Greenvalley Green memory 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

2021 2022 



Biogen  Tango 

(maladie 
d’Alzheimer) 

Type d’étude : 

 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 

 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
  Investigateur  
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

………………

………………

……… 

 

2018 2021 

 
 
 
 
2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

 

Organisme (société, 
établissement, 
association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………

……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 
 
 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 

2.4.1 Rédaction d’article(s) 

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 

 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

……………………

…………………… 

  

 

 

 



2.4.2 Intervention(s) 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

MSA Présentation 
Actualités 
maladie 

d’Alzheimer 

Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

300 euros 18/04/2024 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un 
organisme 
dont vous
êtes membre 
ou salarié 
(préciser)

………………

………………

………… 



2.5. Invention ou détention 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 

matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 

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

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 

 Oui

 Non

 Aucune 

 Au déclarant

 A un organisme 
dont vous êtes
membre ou 
salarié 
(préciser)

………………

………………

……………… 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique 
et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’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. 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans 
le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de 
l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 
la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la composition 
– sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement 
Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 

montant détenu 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure dont
l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

Les personnes concernées sont : 
- vos parents (père et mère)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (père et mère) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance : 
- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années

précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérieure

à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 

 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

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

Proche(s) 

parent(s) ayant 

un lien avec les 

organismes 

suivants 

(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 

Activités 

Actuellement ou au cours des 5 
années précédentes 

Actionnariat 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital 

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

 

 

 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des
situations de conflits d’intérêts

Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 

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

Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concerné Commentaires 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

























ANNEXE 
à l’arrêté prévu à l’article R. 1451-1 du code de la santé publique 

document-type de la déclaration publique d’intérêts 
 
Je soussigné(e) Pr David WALLON 
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts, direct 
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec 
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les 
produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes 
fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), commission(s), 
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil 
intervenant dans les mêmes 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 I et II de l’article L. 1451-1 et à l’article L. 1452-3 d’omettre, 
sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d’établir ou de modifier une 
déclaration d’intérêts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information 
mensongère qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. » 
 
Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :   
 
 d’agent de [nom de l’institution] : (préciser les fonctions occupées) .......................................................  
 .......................................................................................................................................................................  
 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) ........................................................   
 .......................................................................................................................................................................  
 de personne invitée à apporter mon expertise à la relecture du PNDS Dégénérescence 
frontotemporale – variante comportementale 
 
 autre : (préciser) .......................................................................................................................................  
 
J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un 
professionnel de santé : 10100284776 

Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis 
sollicité, soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d'intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette 
réunion ou avec ma participation à cette expertise. En cas d’incompatibilité, il 
m’appartient d'en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’institution et, le cas échéant, 
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intérêts, ma présence est 
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis 
subséquents et d'entraîner leur annulation. 
 
Date : 10/10/2025 
 
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : xxxxx  
 
Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à l’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’intérêts en confrontant les 
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de l’****. 



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

 
 Activité(s) salariée(s) 

 

Employeur(s) principal(aux) 

Adresse de 
l’employeur et lieu 

d’exercice, si 
différent 

Fonction 
occupée dans 

l’organisme 

Spécialité ou 
discipline, le 
cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)
/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

CHU de Rouen 37 Bd Gambetta, 
76000 Rouen PU-PH Neurologie 09/2020 En cours 

   
 

  

   
 

  

 
 

 Activité libérale 
 

Activité  Lieu d’exercice Spécialité ou discipline, 
le cas échéant 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
 

 Autre (activité bénévole, retraité…) 
 

Activité  Lieu d’exercice, le cas échéant 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 



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

2.1. Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont 
l’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 système de 
santé.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, établissement, 

association) 

Fonction occupée dans 
l’organisme 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 êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 
 
 

 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

  

 

 



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprès d’un 
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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 à un groupe de travail ou à 
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.  
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme  
(société, 

établissement, 
association) 

Mission exercée 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
thérapeutique)  

Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

BIOGEN Expertise 
scientifique NA 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié 
(préciser) 
CHU Rouen 

1967 09/2021 12/2021 

EISAI Expertise 
scientifique NA 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
CHU Rouen 

2265 17/11/2023 17/11/2023 

EISAI 
Intervenant d’une 

manifestation 
scientifique 

NA 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 
………………………
………………… 

0 07/12/2023 07/12/2023 

LILLY Expertise 
scientifique Donanemab 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

………………………
………………… 

1200 24/06/2024 24/06/2024 

 



LILLY 
Intervenant d’une 

manifestation 
scientifique 

NA 

 Aucune 

 Au déclarant 

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

………………………
………………… 

0 28/11/2023 28/11/2023 

G.E. Healtcare Expertise 
scientifique Vizamyl 

Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou salarié  
(préciser) 

 

93 07/06/2023 07/06/2023 

 
2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics 

ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de 
sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
2.3.1 Participation à des essais et études  
Doivent être mentionnées dans cette rubrique les participations à 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 être 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 rôle de coordination - même s’ils peuvent par ailleurs être dénommés « principaux ». Ils sont désignés ci-après 
« investigateurs ». 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme 
promoteur 
(société, 
établissement, 
association) 

 
Organisme(s) 
financeur(s) 
(si différent du 
promoteur et 
si vous en 
avez 
connaissance) 

Sujet (nom de 
l’étude, du 
produit, de la 
technique ou 
de l’indication 
thérapeutique) 

Si essais ou études 
cliniques ou 
précliniques, précisez : 

Rémunération 

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

Début 
(jour(facultatif
)/mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/
mois/année) 

BIOGEN idem CELIA 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
 Etude multicentrique 

Votre rôle : 
 Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
CHU ROUEN 

Non connue   



ROCHE 
 

idem 

WN45447/T
RONTIER 2 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
CHU ROUEN 

Non connue   

Novartis 
Pharma AG 
 

Idem 

CVHB937A1
2201 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
CHU ROUEN 

Non connue   

F HOFFMAN 
LA ROCHE 
AG 
 

Idem 
TRAVELLER 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

ACADIA 
PHARMACE
UTICALS INC. 
 

Idem 

ACP-204-
006 
& 

ACP-204-
008 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

WASHINGTO
N 
UNIVERSITY 
IN ST. LOUIS 
 

Idem 

DIAN-TU-
003 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

F HOFFMAN 
LA ROCHE 
AG 
 

Idem 

Gabriella - 
BP44745 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   



KARUNA 
THERAPEUTI
CS 
 

Idem 

KAR-031 & 
KAR-033 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

GHU PARIS 
PSYCHIATRIE 
ET 
NEUROSCIE
NCES 
 

Idem 
GliSyn 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

DENALI 
THERAPEUTI
CS Inc 
 

Idem 

DNLI-H-
0001 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

CHRU DE 
TOULOUSE 
 

Fond de 
Dotation 
France 
Alzheimer 

ALFA3pilote 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

F HOFFMAN 
LA ROCHE 
AG 
 

Idem 
WN42444 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   



SHANGAI 
GREEN 
VALLEY 
PHARMACE
UTICAL Co 
Ltd 
 

Idem 

GV971-007 
- Green 
Valley 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

Alzheon Inc. 
 

Idem 

ALZ-801-
AD301 - 
APOLLOE4 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

LILLY 
FRANCE 
 

Idem 
I5T-MC-
AACI 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

JANSSEN 
CILAG 
 

Idem 

CR108832 - 
63733657A
LZ2002 - 
AuTonomy 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

WASHINGTO
N 
UNIVERSITY 
IN ST. LOUIS 
 

Idem 
DIAN-TU-
001 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   



CHU DE 
CAEN 
 

Idem 
CORAC2 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

HOSPICES 
CIVILS DE 
LYON 
 

Idem 

TROCOMEG
E 
69HCL18_0
041 
 

Type d’étude : 
 Etude monocentrique 
X Etude multicentrique 

Votre rôle : 
X Investigateur principal 
 Expérimentateur 
principal 
 Investigateur 
 Expérimentateur non 
principal 
 Membre d’un comité de 
surveillance et de suivi 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 

CHU ROUEN 

Non connue   

 
 
 
2.3.2 Autres travaux scientifiques  
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Organisme (société, 
établissement, 

association) 

Sujet (nom de 
l’étude, du produit, 
de la technique ou 

de l’indication 
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 êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
…………………
……………… 

  

 

   Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 

…………………
……………… 

  

 

 



2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, 
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement 
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’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 être déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu à une prise en 
charge.  
 
2.4.1 Rédaction d’article(s) 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Actuellement et cours des 5 années précédentes : 
 

Entreprise ou organisme 
privé (société, 
association) 

Sujet de l’article Rémunération 

Montant de la 
rémunération 

(préciser, le cas 
échéant, la 
périodicité) 

Début 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………
…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………
…………………… 

  

 

  

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié (préciser) 
……………………
…………………… 

  

 

 
 



2.4.2 Intervention(s)  

 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à 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) 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

   
 Oui 

 Non 

 Aucune  

 Au déclarant 

 A un 
organisme 
dont vous 
êtes membre 
ou salarié 
(préciser) 
………………
………………
………… 

  

 

 
 



2.5. Invention ou détention 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 
matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
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) 

  

 Oui 

 Non  

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 

  

 Oui 

 Non 

 Aucune 

 Au déclarant 

 A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
………………
………………
……………… 

  

 



3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but lucratif 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’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’associat ions 
et de sociétés savantes. 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement et au cours des 5 années précédentes : 
 

Structure et activité bénéficiaires du 
financement 

Début 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Fin 
(jour(facultatif)/mois/

année) 

Organisme(s) à but lucratif 
financeur(s) et montant versé par 

chaque financeur(s), avec indication 
facultative du pourcentage du montant 

des financements par rapport au 
budget de la structure 

    

  

  

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. Participations financières dans le capital d’une société dont l’objet social entre 
dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité 
sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de l’instance/des instances 
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
 

Doivent être déclarées dans cette rubrique les participations financières sous forme de valeurs mobilières 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 l’établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financières 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 contrôle ni la gestion, ni la 
composition – sont exclus de la déclaration. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 
Actuellement : 
 

Structure concernée Type d’investissement Pourcentage de l’investissement dans le capital de la structure et 
montant détenu 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 



5. Proches parents ayant des activités ou des intérêts financiers dans toute structure 
dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé 
publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes ou de 
l’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration 

 
Les personnes concernées sont : 

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

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

- toute activité (au sens des rubriques 1 à 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 
années précédentes par vos proches parents ;  

- toute participation financière directe dans le capital d’une société (au sens de la rubrique 4 du présent document) 
supérieure à un montant de 5 000 euros ou à 5% du capital, détenue par vos proches parents. 

 
Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de votre lien de parenté. 
 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
Cochez la(les) case(s), le cas échéant : 
 

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

organismes 
suivants 

 
(Le lien de parenté est 
à indiquer au tableau 

A) 

Organismes concernés 
Activités 

 
Actuellement ou au cours des 5 

années précédentes 

Actionnariat 
 

Actuellement 

Participation financière directe 
supérieure à un montant de 5 000 

euros ou à 5% du capital  

(Le montant est à indiquer au 
tableau A) 

   

   

   

 
 
 



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement  
 
*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral. 
 
 Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs à déclarer  
 

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) 
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature à faire naître des 

situations de conflits d’intérêts 
 
Seules doivent être mentionnées les sommes perçues par le déclarant. 
 
Exemple : invitation à un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération 
 
 Je n’ai pas de lien d’intérêts à déclarer dans cette rubrique 
 
 

Elément ou fait concerné Commentaires                                                           
Début 

(jour(facultatif)/
mois/année) 

Fin 
(jour(facultatif)/

mois/année) 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


