ANNEXE

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

Déclaration publique d’intéréts

J& SOUSSIGNG(E)HHUGUES FISCHER ... oo e e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, du groupe de travail dont je suis membre, ainsi qu’avec les sociétés ou
organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
X de membre du groupe d’experts 2013 sur la prise en charge médicale de I'infection par le VIH

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelie sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
écheant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer 'annulation de fa décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Finformatique, aux fichiers et aux fibertés, vous disposez
d'un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un méi a 'adresse suivante : ens-
commun@sante.gouv.fr

Le présent formutaire sera publié sur e site de linstitution ou des nstitutions mentionnées dans 1a declaration st/ou sur le site du ministére
chargé de fa sanié



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

e e . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (mois/année) (mols/année)
[0 Autre (activité bénévole, retraité...)
— S ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice (inoistannds) fisianids)
)@Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
g8 ) Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur l'organisme (mois/annés) | (moisiannise)
) 45 rue Sedaine Coordinateurs
Act Up-Paris ; , 01/2009 | Bwn cours
FE011 PARIS préevention




1.2.  Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

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

I Activits libérale

s o : Début Fin
Activité Lieu d’exercice (ois/anniés) (ors/anmse)
Ingénleur du son multiples 0F/2003 En cours
u o apg g - .
\)@ Autre (activité bénévole, retraité...)
. : ) : Début Fin
Activité Lieu d'exercice incisianisd] findislennde)
45 rue Sedaine
Atk Up-Paris 09/1989 Ewn cours
F5011 PARIS
Grouwpe Interassociatif TRT-5 multiples 02/2003 B cours
O Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
. . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dans 'organisme (mois/année) | (mois/annee)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
I'instance collégiale, objet 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), les associations de patients.

0] Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme y " i : Début Fin

(sociéte, établissement, association) Fengian:gectpce.daim Lorganisme (montant & porter (mois/année) (mois/année)

au tableau A.1)

M Aucune

O Au déclarant

0O Aun
organisme
Act Up Paris Co-Président dO”rtn;?:ze"e 03/2006 | 03/200%
me u
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

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

I peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

Mde n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . . . Début Fin
(société, établissement, association) | T onction occupée dans l'organisme (montant & porter au | (mois/anne) (mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre

| | membre ou

[ [ salari¢

* | (préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d’'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Cigacame Domaine et | Nom du produit Si essais ou études Remupsretin :
(sociéte, Type de de santé oudu | Cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
etablissement, travaLi% sujet traité - (montant & porter | (mois/année) | (mois/annge)
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateuar [
O BExpearimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

O Etude multicentrique O Aun

X organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

Type d'étude :
O Etude monocentrique

O Au déclarant

0O Etude multicentrique O Aun

R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur |
O Expérimentateur non principal

O Aucune

O Expérimentateur principal
O Co-investigateur [

f Type d'étude : O Au déclarant
i O Etude monocentrique
| ! 0 Etude multicentrique |0 Aun

) organisme

| \ Yotre role : | dontvous
| ‘ O Investigateur principal | étes membre |
l O Investigateur coordonnateur | ou salarié
‘ ‘ | (préciser)

|

O Expérimentateur non principal |




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale, objet de la
déclaration

y(\le n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

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

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

| O Aun |
o Qui organisme I
dont vous ‘
étes membre ‘
|
|

ou salarié
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

\#Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure qui met a Rémunération

: iz Perception Début Fin
norg{g;‘ﬂ?{eﬂvet dlspos;:g)dnuli?“l?revet, intéressement | (montant a porter au | (Mois/année) (mois/année)

tableau A.5)

o Oui O Aucune

o b O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

8 W& O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

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




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet 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, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Début Fin

Organisme a but lucratif financeur (*) (HGiR/H68) [oR/aniise)

Bristol-Myers squibb,
Boehringer-ngelheim, Gilead
Act Up-Paris Sclences, glaxoswithiline,
Flnancement partiel now spéeifique | VIV Healtheare , Janssen-Cilag,
Merck Sharp § Dohwme-Chibret,
Sanefl Aventis
Abbott, Bristol-Myers squibb,
Boehringer-tngelhetm, Ferrer
international, gilead Sciences,
glaxosmithline, ViV
Healtheare , Janssen-cilag,
Mercke Sharp § Dohwme-Chibret,
Plizer, Sanofl Aventis,
Schering-Plough,
Theratechwologles tne,

Groupe interassociatif TRT-5
Flnancement partiel non spéeifique

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



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

‘% Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d’actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, enlreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



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

Les personnes concermées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
les enfants
les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
\ﬁ Je n’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

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

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
y Je n’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: i ; Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

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

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et a l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration

d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Qrganisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Mentant pergu




Tableau A.4

Entreprise cu organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

% du montant des financements
. par rappert au budget de
Organisme fonctionnement de |a struciure et
montant versé par le financeur
\
i
H
\
\'\.._ L
\\'\ g

Les bilaws  diactlvités et rappovts  Flanwnciers  dUAct  UD-Paris et du cvoune
PP ‘ droud

integrassoclatif  TRT-5  sont  PUBLICS ¢t consultables sy Internet
(www.actupparic.org  www, TRT-5.0r0 )




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu




Tableau D.14

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiguer, le cas échéant, sl s'agit d'un
poste & responsabiiité)

Montant si 2 5000 suros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

ebut
(mois/année)

Fin
(moisfannég}




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les scmmes percues

Faita P/AY A1S

YN R S Q -
le 1O ﬁ W1 (O

)

;,,__
<

W

Signalture obligatoire
{mention non rendug publique;

Les informations recueilties seront informatisées et votre déctaration (a Pexception des informations relatives aux montants déclarés et a fidentité des
proches] sera publiée sur le site infernet du Ministére de la santé. Le Président du CNS et le Vice-président sont responsabies du traitement ayant pour
finaiite la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les fiens déclarés aux chjectifs de la mission envisagée au sein du CNS,

Conformément aux dispositions de la loi n® 7817 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative & Pinformatique, aux fichiers et aux lihertés, vous disposez d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concernant, Vous pouvezr exercer ce droit en envoyant un mét a f'adresse suivante: ¢ns.
commun@sante.gouv.fr



