ANNEXE
a l’arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Pr Gérald RAVEROT ...

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec les
entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/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 auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes 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 | et Il de larticle 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
mensongere qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

X d’agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) Hospices Civils de Lyon
(chef de service) Université Lyon 1 (ProfeSSEUN)........uuviiiiiiei it
[J 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 'intitul€) ..........ccvveeeieree i
[1 de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de l'institution] : (préciser le théme/intitulé
de 12 MISSION A’ E@XPEITISE)...ceiiiiiiiiiie i e e e e e e e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :: 10003128427

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

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

Date :

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



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

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

[ Activité(s) salariée(s)

; emA?gezif gte” o, |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d’gxgrcice i occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différe nt’ I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Quai des Endocrinologi
celestins e
Hospices Civils de Lyon 69002 Lyon Chef de service 11/2004
Hopital Louis
Pradel 69677
Bron
Endocrinologi
Université Lyon 1- Faculté de Médecin 8 Av. Rockefeller, e
Lyon Est 69003 Lyon Professeur 09/2011
O Activité libérale
s o Début Fin
Activité Lieu d'exercice Speclfgfsc;“cgg:r'ﬁ“”e’ (jour(facultatity/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’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 systeme de santé.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Société Frangaise
d’Endocrinologie
Vice Président

O Au déclarant

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

Organisme . . rémunération Début Fin
(société, établissement, Fonct||90nr ogﬁiléfne: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
X Aucune 0 01/2022

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travail ou a un
conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(socieété,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I’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)

NOVARTIS

consultant

Acromegalie

O Aucune
X Au déclarant

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

2722 Euro

01/07/2017

01/08/2017

NOVARTIS

consultant

Acromegalie

O Aucune
X Au déclarant

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

1500 Euro

13/10/2017

13/10/2017

NOVARTIS

consultant

Acromegalie

O Aucune
X Au déclarant

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

1000 Euro
+1000 €

01/01/2018

31/12/2018

NOVARTIS
Europe

consultant

Acromegalie

O Aucune
xAu déclarant

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

4222 €

01/01/2017

31/12/2017




Pfizer

Consultant

Acromegalie

O Aucune
O Au déclarant

X A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
Hospices Civils de
Lyon

18/10/2021

18/10/2022

Recordati

Consultant

Acromegalie

X A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
Hospices Civils de
Lyon

29/06/2022

31/12/2022

IPSEN

Consultant

acromegalie

xAu déclarant
(m}

900 €

27/06/2017

27/06/2017

Pfizer

Consultant

acromegalie

xAu déclarant

2100 €

30/09/2019

30/09/2019

Recordati

Consultant

acromegalie

xAu déclarant

1600 €

13/5/2020

13/05/2020

Recordati

Consultant

acromegalie

XxAu déclarant

1200 €

06/11/2020

06/11/2020




Consultant 1000 € 21 mai 2021 -
xAu déclarant
Recordati acromegalie 31 déc. 2021
Consultant 1000 € 26/01/2022
X A un organisme
ADVANZ dont vous étes
i membre ou salarié
PHARMA acromegalie 26/01/2022

(préciser)
Hospices Civils de Lyon




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a 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 étre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'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 rble de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

00 Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Qrgamsme(s) Sungt (nom de Montant de la
promoteur f!ngngeur(s) I etu<_:ie, du Si essais ou études rémunération Début Fin
St (si différent du | produit, de la L . o o . . . .
(sociéte, romoteur et technique ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’inc?ication précliniques, précisez : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
Pfizer T-UTILITY » Compris dans 09/2021
888 v Type d'étude : le contrat de
ACROMEGALY | O Etude monocentrique consultant
PHARMACOLO | O Etude multicentrique O Aucune
GICAL Alo - 4
TREATMENTS Votre rolg : - O Au déclarant
INAFRENCH | O Investigateur principal | xA un organisme 10/2019
CONTEXT I:|. Experlmentateur dont vous étes
principal membre ou
O Investigateur salarié (préciser)
O Expérimentateur non HCL
principal
x Membre d’un comité de
surveillance et de suivi
Aarhus Pfizer ACRODAT w : 02/2020
Universit tude monocentrique
Hospital gnd x Etude multicentrique O Aucune
Aarhus o O Au déclarant
University Votre réle :
x Investigateur principal XAun
Denmark x Expérimentateur organisme dont
principal vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal ...HCL
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
NOVARTIS EOLIA Type d'étude : 10/2017
O Etude monocentrique O Aucune
x Etude multicentrique
. O Au déclarant
Votre réle :
x Investigateur principal XA un
O Expérimentateur organisme dont 06/2022
principal vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




Ascendis foresiGHt (TCH- | Type d'étude : 12/2021
Pharma A/S 306) [0 Etude monocentrique
x Etude multicentrique O Aucune
Votre réle - O Au déclarant
O Investigateur principal | X A un
O Expérimentateur organisme dont
principal vous étes
x Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal . HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Crinetics PATHFNDR2 | Type détude: 11/2021
O Etude monocentrique | 4 aAucune
CRN00809 x Etude multicentrique
. O Au déclarant
Votre réle : YA
x Investigateur principal un
O Expérimentateur organisme dont
principal vous étes
O Investigateur mem_bfe ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal HCL
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
Crinetics PATHFNDR1 | Type détude: 01/2022
O Etude monocentrique oA
x Etude multicentrique ucune
Votre réle - O Au déclarant
x Investigateur principal | X A un
O Expérimentateur organisme dont
principa| vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal . O HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Chiasma/AMRYT 0OC-ACM-302 | Type d'étude : 09/2015
O Etude monocentrique oA
x Etude multicentrique ucune
Votre réle : O Au déclarant
x Investigateur principal | XA un
O Expérimentateur organisme dont 12/2021
principal vous étes
O Investigateur membre ou
O Expérimentateur non salarié (préciser)
principal . O HCL
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
O
O
2.3.2 Autres travaux scientifiques
X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :
Sujet (nom de Montant de la
Organisme (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)




Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’'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 étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (societé,
association)

Suijet de l'article Rémunération

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

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Paris

Entreprise ou ; Sujet de . . P . .
organisme privé ' .Lleg et Pintervention Prise en ) o remyryera’uon ] Début ' ' Fin ]
invitant (société intitulé de la d d . charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

association) réunion nom du produit frais cas échéant, | mois/année) mois/année)

vise la périodicité)
O Aucune 1600 € 02/03/2018
X Au déclarant
Coordination de O Aun
masterclass la journée + organisme
Jeur!es intervention o Oui dont vous
Pfizer endocrinolog Adenomes étes membre 02/03/2018
ues hypophysaires | © ou salarié
Paris atypiques (préciser)
444€ 13/03/2017
Echanges Peut-on prédire
Cliniques en e X Au déclarant
) . ' 13/03/2017
. Endocrinologi I'avenir des .
Novartis h ¢} adénomes O oui
hypophysaires ?
Paris YPaphy
1200 € 12/10/2017
Societé
Frangaise X Au déclarant
IPSEN Endocimologi | 120 1nde | & non 12/10/2017
e Sympo 9
IPSEN
2EME 900€ 15/03/2019
RENCONT
RE DES
JEUNES ;
. Coordination de . X Au déclarant
Pfizer ENDOCRIN la journée O oui 15/03/2019
OLOGUES
PFIZER 15
MARS
2019
444¢€ 20/09/2019
Echanges
Cliniques en Classification X Au déclarant

Novartis Endocrinologi tumeurs o oui v deciaran 20/09/2019

€ hypophysaires




IPSEN

Challenge en
acromegalie
Paris

acromegalie

oui

xAu déclarant

758 €

21/11/ 2019

21/11/ 2019

IPSEN

EndoMast
erclass
2021,MA
RSEILLE

acromegalie

o oui

xAu déclarant

542 €

24 juin 2021 -

25 juin 2021




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
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

O A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Nature de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresspement Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non 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
o Non O Au déclarant




3. Direction d’activités 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/des organismes ou de linstance/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’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Début Fin h LI
Structure et activité bénéficiaires du . . . . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ (/our(faac:ét;':zg)f)/ mois/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure




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/des organismes ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de
la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres 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 I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financieres 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 contréle ni la gestion, ni la composition
— sont exclus de la déclaration.

x Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou 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/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- Vos parents (pere et mere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

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

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

Actionnariat

. Actuellement
Activités

Organismes concernés

Actuellement ou au cours des 5
années précédentes

Participation financiére directe
supérieure a un montant de 5 000
euros ou a 5% du capital

(Le montant est a indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
. O m|
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau = =
A)
| m|




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 a déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
(jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

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

O Je n’ai pas de lien d’intéréts a 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)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financiéres
détenues par un proche parent si > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signature non rendue publique




