ANNEXE
a I'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la sants publique
document-type de fa déclaration publique d’intéréts

Jo SOUSSIGNE(S) LOUIS VALLEE ...c.cossss s s .

Reconnals avolr pris connalssance de I'obligation de déclarer tout llen d’intéréts, direct
Ou par personne Interposée, que J'al ou al eu au cours des cinqg dernléres années, avec les
entreprises, établlssements ou organismes dont les activités, les technlques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matldre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes au seln duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de !'Instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travall dont Je suls membre ou auprés duquel/desquels je suls
Invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés Ou organismes de conseil
Intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de Ia santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour
les personnes mentionnées ay | et Il de Farticle L. 1451-1 et & larticle 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 foumir une information
mensongeére qui porte atteinte & la sincérits de la déclaration. »

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

LI d’agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées)...........uuueeeeeeroooo

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

X de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’une commission, d'un comité ou d'un groupe
de travall au sein de [nom de [institution] : (préciser lintituld) MEMBRE TITULAIRE DU
COLLEGE D'EXPERT DEPAKINE ET MEMBRE DUCOMITE EXPERTISE D'INDEMNISATION
DEPAKINE ottt TION

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

01 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le themefintituls
de la mission d'expertise)............ Crerrsat e arerare R e e e et s ressae et

-------------------------------------------------------------------------------------------

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de sants), si je suis un
professionnel de santé : 10002216777

Jo m’engage a actualiser ma DP! & chaque modification de mes liens d’intérats. En I'absence
de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, & récaption soit de I'ordre dy jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, solt de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si ensemble
de mes llans d'Intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation i cette expertise. En cas d’Incompatibilité, il m'appartient
d'en avertir I'interiocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant, le président
de séance avant sa tenue, En cas de conflits d'Intéréts, ma présence est susceptibie
d’entacher d'lImégularité les décislons, recommandations, références ou avis subséquents
et d'entrainer leur annulation,

Date : MARDI 13 NOVEMBRE 2018

Conformament aux dispositionz de fa fol Nn* 78-17 du § janvier 1878 madfiée relstive & linformatique, aux fichiers et aux Kbartés, vous

disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concermant. Vous pouvez exercer ce droll en envoyarnt un mél 4 Padresse
sulvants : 0000¢

T




Les informations recueiliies seront informaltiséas et votre dédlaration (3 Fexception des mentions non randuas publiques) sera publibe sur
le site internet de ™™, L'™**"*** estresponsable du traltement ayant pour finallté la prévention des confiits d'intéréts en canfrontant les fens

déclarés aux objectife de la mission envisagée au sein de “***.

1.

des 5 derniéres années, a temps plein ou & temps partiel

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

Xactivité(s) salariée(s)
Adresse de \ Début Fin
Fonction Spéclalité ou
Employeur(s) principal(aux) re’;‘.p'm“r stlieu  socupsedans | discipline, lo cas | JoUrtfacutta | Gourffacuit
axercice, sl Yoraanis achéant tififmais/an | atifymois/a
- différent gamsme cnean née) nnée)
AVENUE
, i‘\J/ﬁ:?éE PEDIATRIE
AL D MEDECINE HENRI | NIVERSITE DE | PROFESSEUR | NEUROPEDIATRIE | 01/08/1994 | 31/08/12017
LILLE2
59120 LOOS
e | e
CHU LAMBRET SERVICE | NEUROPEDIATRIE | /0011998 | 31/08/2017
50000 LILLE
10 RUE DU
PETIT
Centre de REEDUCATION MARC BOULEVARD
SAUTELET 59650 CONSULTANT | NEUROPEDIATRIE | 01/05/2014
VILLENEUVE
D'ASCQ
O Activité libérale
Début Fin
Activit Lieu d'exercice Sp“gagzz‘;‘f;f'f“m' (our(facuitatif)! | our(facuttatify/
n mois/année) moisfannée)
O Autre (aciivité banévole, reiraltd...)
_ , Début Fin
Activiké Lieu d'exercice, le cas échéant | (Jour(facultati/ | (our(facultatiy/
mois/année) moisfannée)




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

2.1, Participation & une instance décislonnelle d'un organisme public ou privé dont
Iactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, an
matiére de santé publiquse et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organfsmes ou

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

Sont notamment concernés las élablissements de sarts, las entreprisos otles organismes de conse, les crganismos professiannels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les assoclatians, dont les associations d'usagers du systtme de santé.

X Jo n’ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes ;

Début

Fin
Gourffacuttatity/ Gourffacvitatiny

mols/zrnée)

mois/année)

Montant de la
Organisme . rémunération
(sociéts, etabiissament, Fonctm:::;'pné: dans Rémunération {préciser, le cas
association) échéant, Ia
périodicité)
0 Aucune
.| O A déctarant

O Aunorganisme
dont vous 8tes
membyre ou salarié
(préciser)

meetierseresirreneitnga

O Aucune
B Au déclarant

O Auncrganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

aoiirsves

0 Auvcune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou aalarié
(préclser)

e

s

S



2.2. Activité(s} de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un organisme
public ou privé entrant dans la champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de Finstancel/des
instances collégiala(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visdes par cette rubriqua (es activités de consail ou de représentation, ls participation 3 un groupe de travail ou & un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

X Je n'al pas de lien d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentos :

Ormganisme
(soclété,
stablissement,
assoclation)

Misslon exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

thérapeutique}

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, la cas
échéant, la
périodicits)

Début
(ourffacultatif/
mois/ahnée)

Fin
Gourtfecultetity
moisfannde)

0O Aucune
[ Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous éles
moembre ou salarié
(préciser)

O Aucuns
O Awv déclarant

O Aun organisme
dont vous éles
mambre ou salarié
(préciser)

e



2.3. Participation(s) a des travaux scientifi
ou privés entrant dans le champ de co

sécurité sanitaire, de I

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

2.3.1 Participation & des essals et études

Calvent étre mentlonnées dens ce
précliniques (études méthadol

nglg

Ues, esaais anal

ogiques...), d'études épidémiologiques, d'

oy toxicol
prescriptions (indiquez le sujet).

te rubrique les participaiions & la réakiaation d"esssls ou d'étu
tiques, essals chimiques, pharmaceutiq
tudes médico-dconomigues et d'études observatio

uss, blolo

des cliniques, non cliniques et

g'ques, pharmacologiques
nrelles suries pratiques ot

La quallté de membre ¢'un comité de survelllance et de sulvi d'una étude clinique cok 8tre déclarde dans ceite rubrique.

Sont considérds comme « Investigateurs
étude multicentrique natlonale ou
pas de rile de coordination -

« Investigateurs »,

principaux » I''nvest
internationale, Cetta définition n'inclut pas ies
méme s'lls peuvent par allews Btre dénol

Jo n'al pas de llan dIntérdts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement at au cours des 5 années pracédentes ;

gateur principal d'une étude manacentrique et le coordonnaleur d'une
Investigateurs d'une étude multicentrique qui n'ont
mmés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés

ques ot éfudes pour des organismes publics
mpétence, en matlére de santé publlque et de
organisme/des organismes ou de I'instance/des instances

[
:

survalilance of de auiv

Organisme On:?:nmﬁs) S‘I’.j::lg'o"; de Montant de la
promoteur (sl ifférent du rodu!t.e‘d el;a Sl essals ou études rémunération Début Fin
(société, omofeur et ;chnlq clinlques ou Rémunération | (préeiner, le | Jour(facultatif (ourffaciitatliy/
établissament, | P" U8 OU | o récliniques, préclsez : ces échéant, | Vimois/annes) | mois/année)
assoclation) 8l vous en de indication ka péricdicits)
avez thérapeutique) .
conngissance)
Ivpe détdn : D Aucune
O Etude monocentrique | x Ay déclamant
MOVARTIS EXISTES, X Etude multicentrique DA:
PHARMA EVEROLIMUS | votre el : ' crganiame
DE X Investigateur prncipel dont vous
FHASES D Expérimentateur stos membre | 2928+1100 0172012 0zorr
principal ou salarié
EPILEFSIE D Investigateur {préciser)
DANS LA 0 Bpéimentaisur non oo
SCLEROSE | pncin e
TUBEREUSE | O Membre d'vn comité de
DE it de suiv
BOURNEVILLE | *elamce stdasu
Type dshude : O Aucune
O Etude montocentrique
03 Etude multicentrique O Au déctarant
O Aun
Yaire rile : organisme
0 investigateur principal dont vous
0 Expérimentsateur &tea mambre
principal ou salarié
O trvesligateur {précizar)
O Expérmentatour non
pickal T
0O Membre d'un comitéde | "
survelllance st dasuti | -eeeeen
Tyne d'étude - O Aucuno
O Etude monoceatrique | g A
O E{ude imulticentrique v déclarant
O Aun
Vaoire rélg : organisme
0 investigateur principat dont vous
0 Expérimentateur &tes membre
principal zm sdaric)é
O Investigateur précises)
0 Expéimentalew non
principal
8 Mambre d'un comité de




2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n'ai pas de lien d'intérats A declarer dans catte rubrique

Actuellement st au cours des 5 annsos précédentgs :

0 Au géclarant

O A un organisme
dont vous étes
moembre oy
salarié (préciser)

Sujet (nom de Montant de Ja
Orpanksme (société, | I'étuds, du produit, rémunération Début Fin
étabiissement, de (a technique ou Rémunération (préciser, le cas (ourffacuttatif lour(facuttatify
association) de l'indication échéant, la /moisfannée) { /mois/année)
thérapeutiqus) périodicitd)
0O Aucune

3 Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préclser)

D Aueuns
O Au déolarant

O Aunomganisme
dant vous 8tes
membre ou
salaré (préciser)




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences,

mati¢re de santé publique et de séeurité sanitaire, de I’

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

colloques,

amp de compétence, en
organisme/des organismes ou

La rédaction darticle(s) et les interventions doivant 8tre déclarées lorsqu'elles ont ét4 rémunérées ou ont donnd lfeu & una prise en

charge,
2.4.1 Rédaction d’article(s)

Je n'ai pas de lien d'intéréts 2 déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Montant de
la
Entroprise ou rémrinérati
organisms privé . " ¢ on e fpgllt tif)/
(S0iét6 Sujet de 'article Rémunération (préciser, fe Jour{facutatify | (fourtfacuttatif
associalit;n) cas ! mois/année) mois/année)
dchéant, ia
périodicité)
' X Au déctarant
i O Aun organisme
uce dont vous dtes
ucse mentbre ou salarié 102013
ucs Etre médecin d'un enfant épileptique {préciser) 541 1012013 13/10/2012
UeB La vie quotidienne de anfant dplleptique 41 13/10/2012
X Au déclarant
& o crsenisrne 1253 1012018
dont vaus &tes
CONVULSIONS FEBRILES DU f
VIROPHARMA NOURRISSON Pkl el
X Au déclarant
O Aun organisme
dont vous éles
mermbre ou salarié
(précisar)

e




2.4.2 Intervention(g)

XJe n'ai pas de lien d’Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuslioment et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
Invitant (société,

assoclation)

Lisu et
inttiulé de la
réunion

Sujet de
Fintervention,
nom du produit
vigé

Prise en
charge des
frals

Rémunéralion

Montant de la
rémunération
(préciger, le
cas échbant,
la périodicité}

Début
{four(facultatif)/
mois/année)

Fln
(lour(facuitatify
mois/année)

o Oui
o Non

O Aucuve
0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
dles membra
ou salarié
(préclser)

....... S TTPYTTIOTN
LTTLITTY TPy

o Oui
o Non

0 Aucune
0 Ay déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarld
(préciser)

o Oui
© Non

O Aucune
O Au déclarant

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




2.5. Invention oy détention d’un brovet ou d'un prodult, procédé ou toute autre forme
de propriété Intellectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matlére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
l'Instance/des Instances collégiale(s), objet(s) de |a déclaration

X Jen'sl pas de Han d'intéréts 3 déclarer dans catte rubrique
Actuellement et ay cours des § anndey précédentas :

] , ! Montent de 1a
Nature de Pactivité et / Structuro qui met 2 Petception rémunération Début Fin

prodult... produkt,.. Intéressemant échéant, la mols/année) mols/année)

1
|

nom du brevet, dispostion (o brevet, Rémunération {préciser, le cas {our(facuitatry Gour{!acw:alil)/
périodicité) l

Oul 3 Aucune J
o Non O Au déciarant

O A un organisme
dont vous dtas
membre qu

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

T ——————— —

6 Oui O Aueuna
Non O Au déclarant

3 Aun organisme
dont vous étes
membre oy
salarié
{préciser)

..........

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

Oui O Aucune
o Non O Au déciarane

O A un organisme
doni vous dtes
membre ou
salarié

(précisar)




ancement par un organisme a but lucratif
en matiére de santé publique
de linstance/des

3. Direction d’actlvités qui ont bénéficié d’un fin
dont I'objet social entre dans le champ de compétence,
ot de sacurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou

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 ¢n nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernds les présidents, trésoriers et mem bres des bureaux et consells d‘administration, y compris d'associationg
ot da soclétés savantes.

X Je n'at pas de lien d’intéréts & déclarer dans csite rubrique

Actusljement et au cours des 5 anndes précédentes :
Organisme(s} 4 but lucralt

Fnancaur(s) ¢t monlant versé par

Début Fin L
Structure et activité bénéficialres du . . . chague financaur(s), avec Indication
financement aour(fa:#:g;‘)/mols/ Gourf 9::’;::?/’"0’3/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

TR e e



4. Participations financléres dans Je capltal d'une saciété dont l'objet social entre dans
le champ dg compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme/des organismes ou de Vinstance/des instances collégiale(s), objet{s) de
la déclaration

ou une société dont elle détient une partie du cepltal dans la limite de votre connajssance immédiate et attendue. | a5t demandé
dindiquerte nom de t'éteblissement, entreprise ov organisme, le type des perticipations financidres aing que leur montant en valeyr
absolue et en Paurcentage du capital déten, '

Les fonds dinvestissement en produits coliectifs de type SICAV o4 FGP - dont fa personne ne contréle ni la gestion, ni la composition
= 30Nt exclus de la déclaraton,

XJe n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans ¢cette rubrique

Actuelioment :

)
. " Pourcentage de Finvestissernent dans le capital de ta stryctyre et
Structure concernde Type d'investissement montant deteny

jl
,L
:

S

i

E



5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure dont
I'cbjet social entre dans le champ de compétencs, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de Vinstance/des Iinstances

colléglale(s), objet{s) de la déclaration

Les personnes concemnées sont :
- vos parents (pére et mére)
-  vosenfants
volre conjoint{e), concubin{e) ou pacsé&{e) ainsl que les parants (pére et mérs) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renselgnsr, si vous en avez connaisgance ;
toute activité (au sens des rubriquas 1 & 3 du présent document) exercéa ou dirigée actusllement ou au cours des § années

précédentes par vos proches parents ;
toute participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrigus 4 du présent document) supérieure

& un montant de 5 000 eurcs ou & 5% du capltal, détenue par vos proches parents.

Vaus davez identifier le tiers concerné par la ssule mention de votre fien do parenté.
XJa n’al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Coclez ia(les) case(s), I cas schéant ;

Actionnariat
Activitss Actuellsment
. . Participation finznsiérs directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 | supérisure & un montant de 5 000
années pracédentes owros ou 2 5% du capital
{Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un llen avec les
O [}
|  organismes
suivants
(Le lien de parenté est
2 indiquer au tableau a b
A)
(m} 0

B

i



6. Fonctlons et mandats électifs* exercés actusilement

*Entendus camme les mandats reigvant des dispositions du code électora,

X.Je n’ai pas de fonctions ou mandats élactifs & déclarer

|
|

Fonction oy mandat élect!f (préciser s clrconscription)

Début Fin

(ourffacutatit)y Your(tacuitatiny
mois/année) mo's/année)

|

|
j
|
L

S N

7. Autre lien, dont vous avez connalssance,

situations de conflits d’intérats

qul est de nature 3 falre naitre des

Etément ou fait oconcerné

Commentalres

Début Fin
(our(fecuttatiy (our(fecultatity
meis/année) moisfannée)

|
|
|

j
_

e

R e

EEBSSSES i



