Déclaration publique d’intéréts

pour les participants aux Assises du médicament

La présente déclaration d’intéréts a pour objectif d’assurer la transparence nécessalre aux
travaux des Assises du médicament. Elle sera rendue publique sur le site des Assises du
médicament, a 'exception de la rubrique «coordonnées du déclarant» et de certaines
mentions relatives aux proches parents.

Sa forme comme son contenu sont adaptés de la déclaration d’intéréts utilisée par la Haute
Autorité de Santé, dans le cadre du recrutement d’experts.



Je soussigné(e)...... Iréne FRACHON
Membre des groupes de travail'

Groupe 1 : améliorer les conditions & octroi de I’autorisation de mise sur le marche.
Groupe 2 : renforcer e systeme de surveillance des médicaments.
Groupe 3 : encadrer les prescriptions hors AMM.

Groupe 4 : développer Iinformation sur les produits de santé.

[ O O

Groupe 5 optimiser la gouvernance et clarifier les missions des organismes
intervenant dans les produits de santé.

D Groupe 6 : renforcer le contrdle et iévatuation des dispositifs médicaux.

Accepte de déclarer tout lien direct ou indirect avec les entreprises ou établissements dont les
produits ou activités entrent dans le champ de compétence des Assises du médicament ainsi
qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans le méme secteur.

Si jenvisage unc évolution de ma situation au cours de la durée prévue des travaux auxguels
je suis invité a participer, et par conséquent la création de nouveaux liens d’intéréts, je
m’engage .

. soit 4 le mentionner 2 la rubrique 7 (page 9) de la présente DPL;

. soit 4 en informer de vive voix le comité de suivi des Assises du médicament des
groupes auxquels je participe. Je m’engage ensuite & actualiser ma DPlL en
conséquence, dés que ma situation évoluera,

Attention @ si vous ne renseignez pas certains items, c’est que vous
n‘avez aucun lien a déclarer

1
Cocher les cases des groupes correspondant.



1. Votre activité principale

0O Activité libérale
DrbeisEZ I'ACTVILE B 1 HBU GIBXEICICE .. vvvrerroerrre e esssas oo e

[1 Activité salariée X
remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal (Ftablissement, société,

. o Adresse de I'employeur Position dans la structure Période concernée
organisme, association}

CHU de Brest 29609 Brest Praticien hospitalier depuis 1996

2 Vos autres activités professionnelles

2 1. Vous &tes (ou avez été) dirigeant, associé, ou participez {ou avez participé) a une
instance dirigeante d’une structure entrant dans le champ de compétences des
Assises du médicament

Sent concernds les établissements de sante, fes entreprises, les organismes de conseil intervenant dans les secteurs de santé,
{es organismes professionnels {sociélés savantes, réseaux de santé, colléges de bonne pratique...).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Structure (Sociéis, elablissement, organisme,

. Nature de l'activité Rémunération Période concernée
association)

o Aucune
1
o Vous

o Institution

o Aucune

o Vous

o institution

0 Aucune

o Vous

o Institution

;Vous &les rémunéré par 'entreprise pour cette aclivité
L'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére Vinstitution dont vous dépendez etiou par laqueile vous ates rémunéré



2.9, Vous intervenez (ou étes intervenu} de maniére d

urable ou ponctuelle aupres

d’'une structure entrant dans le champ de compétences de

s Assises du médicament

Il peut s'agir d'une aclivité de conseil, de fa padicipation & un groupe de travail, d'une
ou de rapports d'expertise, d'actions de formations, & /la demande d'une entreprise ou d'un organisme a8 caracl

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

aciivité d'audil, de la rédaction d'articles
teére commercial,

Structure (50ciéfé,

ek . Nature de I'activité / Sujet / Nom du produit de
éfablissement, organisme,

santé ou du sujet traite

Activité ponctuelie
(AP)

ou activité
réguligre (AR}

Rémunération

Période concernée

association)
précisez

Aucune

o AP
Vous®

o AR
Organisme’
Aucune

o AP
Vous

o AR
Organisme
Aucune

o AP
Vous

o AR
Crganisme
Aucune

o AP
Yous

o AR
Crganisme
Aucune

o AP
Vous

o AR
Organisme

*vious dtes rémunéré par Pentreprise pour cette activité

I s B N . . - i gn .
L'entreprise ne vous rémunare pas mais rémunere Institution dont vous dépendez etiou par laguelle vous &tes rémunéré
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2.3. Vous participez {ou avez participé) i des travaux scientifiques

L es activilés visées dans cette rubrique sont les parficipations & des travaux scientifiques, notamment la réaiisation d'essais ou

d'etudes cliniques et précliniques, d'éludes épidémiologiques, d
les praliques et prescriptions.. etc. Dojvent éire mentionnées les ety

(PHRC, STIC).

Acluellement ou au cours des 3 années précédentes

studes meédico-gconomigues, d'éfudes observationnelies sur
des & financement privé el ies gludes & financement public

Votre réle
Struciure {société, investigateur co-
stabl i rincipal ou . ;
dablissement, Bomaine el Type d'études Nom du produit de | prnci> investigateur Périnde concernée
organisme, santé investigateur >
iati ordonnateur | O EXPEnmen:
association} co i tateur non
ou expérimenta- rincipal
teur principal P
United . . .
. Essai thérapeutique HTAP Treprostinil oral X 2008-2011
Therapeutics
G8K Essai thérapeutiqgue HTAP Ambrisentan X 2008-2011
Lilly Essai thérapeutique HTAP Tadalafil X 2011
Bayer Essai thérapeutique HTAP BAY- X 2010-2011

2.4. Vous intervenez {ou étes intervenu) ou assistez (ou avez assisté) a des congrés,

conférences, collogues, réunions publiqgues diverses organisés par_des
entreprises ou organismes a caractére commercial
2.4.1 |nterventions dans un cadre promotionnel
Actuellement ou cours des 3 années précédentes
L o ) o Sujet de l'intervention Prise en
Structure invitante {société, | Lieu etintitulé de fa ) charge des Ré A Période
organisme, associafion) réunion Nom du prqult de'stanté ou frais de muneration concernée
du sujel traité .
déplacement
Aucune
o Oui
Actelion Journées HTAP HTAP Vous 2008-2011
o Non
QOrganisme
Aucune
o Oui
GSK Journées HTAP HTAP Vous 2008-2011
o Mon
Organisme
Aucune
o Oui
Pfizer Journées HTAP HTAP \Vous 2008-2011
o Non
QOrganisme




242 Interventions dans un cadre non promotionnel ou simpie participation

Actueliement ou cours de I'année précedente

Siructure Sujet de .
oo . e . Prise en
invitante Votre rdle Iinfervention charce des Période
{sociélé, (auditeur ou Lieu et intitulé de la réunion Nom du produit ffaigs de Rémunération concernée
organisme, intervenant) de santé ou du .
o . W déplacement
association} sujef traité
o Aucune
o Auditeur ¢ Qui
GSK congrés de pheumologie o Vous 2008-2011
o intervenant o Non
o Organisme
o Augune
. o Auditeur ¢ Qui 20082011
1zer congrés de pneumologie o Vous 08-201
o Intervenant o Non
o Qrganisme
¢ Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Qui
o  Vous
o Intervenant o Non
¢ Organisme
o Aucune
o Auditeur o Qui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme




2 5. Vous étes détenteur d’un brevet

Détenteur d'un brevef ou inventeur d'un produll, procédé ou foute autre forme de propriélé intellectuelie en relation avec le
champ de compétence des Assises du moédicament.

Structure qui commercialise le brevet Nature de Factivité et nom du produit brevete Période concernee

3. Vous avez des intéréts financiers dans une structure entrant
dans le champ de compétences des Assises du médicament

Toul intérét financier ! valeurs mobiliéres cotées ou non, gu'it s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en
fonds propres | doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur concernd, une de ses filiales ou une société
doni elle détient une partie du capital dans la fimite de volre connaissance immeédiate ef attendue. I esf demandé d'indiquer le
nom de 'établissement, enlreprise ou organisme, le type ef la qualité des veleurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fords d'investissement en produits collectifs de lype SICAV ou FCP — dont fa personne ne contrdle ni la gestion, ni la

composition ~ sont exclus de la déclaration)

Actuellement

Type d'investi s e < z 3
Structure (socidlé, éfablissement, organisme, b eshs;.ement (valeurs en 5000 € 5000 € ou Période
o bourse, capilaux propres ou et <5% z25%
association) o . . concernée
obligations) du capital du capital




4. Vous ates ou avez été responsable d’une institution qui regoit des
financements privés

Sont concernéas par celte rubrique :

. les personnes qui font partie des instances dirigeantes d'une structure (conseil d'administration, conseil de surveillance,

directoire...)
fes personnes responsables d'organisme de recherche, institut, association de recherche, association de patients...

(exemple : fe montant s'apprécie annuellement, d'une méme source | les versements peuvent prendre la forme de subventions pour
studes ou recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ou en nisméraires, matériels, taxes d'apprentissage, divers...)

Actueifement ou au cours des 3 années précédentes

K A
Structure béneéficiaire Origine du financement % cu versemen't. au.regard Objet du versement nnée(s) de
du budget de l'institution versement

5. Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une
association de patients ou d’usagers

Sont concernées par celte rubrique le Président, les membres du Conseil d’adminisiration, le trésorier, le Président du Conseil
sclentifique et le directeur scientifique

Actuellement

Association Objet Fonction occupée Péricde concernée

HTAP France HTAP Membre conseil scientifique 2008-2011




6. Vous avez des proches parents salariés et/ou possédant des

intéréts financiers dans toute structure entrant dans le champ de
compétences des Assises du médicament

Conjoint fépoux(se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], ascendants ou descendants jusqu'ay second degre, colfaléraux immédials y compris

leur corjoint.

Le nom des membres de la famille n'a pas a étre mentionng.

Actuetlement

Pour des raisons de protection de fa vie privée, le tableau ci-dessous ne sera pas publié

Salariat

Actionnariat

Structure (sociéte, organisme,
associalion}

Fonction et position dans la structure indiquer,
fe cas écheant, s'il s'agif d'un poste a
responsabilité el/ou donf I'activité est en relation

avec un produit de santé)

Lien de parenié
<5000€ |25000€o0u {conjoint, enfant,

et <5% 25 % frére, scour, pére,
du capital du capital mére, beau-pére,
belle-mere)

Période
concesnés

Seul sera publié le tableau ci-dessous

dont le remplissage est impératif

Entreprises, établissements ou organismes
concernés

Le déclarant a un ou piusieurs proche(s)
pareni(s) ayant un lien avec les entreprises,
établissements ou organismes suivants




7. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir étre
portés a fa connaissance des Assises du médicament

Exemple : consuftation pour un laboratoire pharmaceulique qui déhutera aprés le démarrage des ltravaux des Assises du
medicament.

Actueilement, au cours des 3 années précédentes, ou dans un futur proche

Eiément ou fait concerné Commentaire Période concernée
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