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

Je soussigné(e) Tabarin antoine

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 '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 gu'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 l'article L. 1451-1 et 3 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. »

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 I'NtItUIE) .........ooceeevecere e
[ de personne invitée 3 apporter mon expertise 4 HAS : PNDS syndrome de Cushing
A A
Jiindigue mon numéro RPPS (répertoire partage des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :8 101002767 134

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 DPl 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 |'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'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 : 03/02/2023

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du & janvier 1978 madifide relative & MNnformatique, aux fichiers et aux liberés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reciification des données vous concemant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél  l'adresse
suvanta | o0x

Les informations recueilies seront informatisées et votre déclaration (a lNexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
e site inlemet de =, L™ est responsable du traftlement ayant pour finalité la prévention des confits dintéréts en confrontant les liens
odéclanés aux objectifs de ia mission envisagée au sain de ™™



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

Activite(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

& Activité{s) salariée(s)
o I'm?hﬂmur:teliw Fonction | Spéciaitéou |  Début Fin
Employeur(s) principal{aux) S evgiics. 5 occupée dans | discipline, le | (ourffacultatif) | (ourifacultatify
différent lorganisme cas échéant | /mois/année) maois/année)
Endocrinologi
12 rue dubemat PUPH
CHU de Bordeaux 33 Talence g ) e 01/2008 01/2023
Endocrinologi
= e Rue Jeo saignat &
biniversité de Bordeaux PU 1
012008 0172023
OO Activité libérale
—_— o Début Fin
- - . Spécialité ou discipline, | . . . ’
Activité Lisu d'exercice o cais dchéend [ (four{facultatif)/
mois/anmée) moisannds)
O Autre {activité bénévole, retraité,..)
Début Fin

Activité Lisu d'exercice, le cas échéant | [Jounffacultatif)/ | (ourfacuitatifl/

moisfannés) moisfannéa)




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
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

Sont notamment concemés les établissaments de sanité, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de santé.

0 Je n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentss :

Montant de la
Organisme ; rémunération Début Fim
(société, établissement, F“"mf“ ""m};’f: o Rémunération (préciser, lecas | (jourffacuitatiy | (jourffacultatify
association) g écheant, la moisfannee} mois/annge)
péripdicita)
O Aucune 2000 5 mai 2021
Intervention ponctuelle en tant “H LT
en
Recordati rare disease | o 'epert lors d'une audition de | O A un organisme
la commission de transparence |  dontvousétes 5 mai 2021
de IHAS sur ia moléculs membre ou salarié
isturisa (preciser)
O Aucune
O Au déclarant
O A un omganiame
dont vous étes

membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
0O Au déciarant

O A un onganisme
dont vous &les
membre ou salarié




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

Sont notamment visées par catte rubrique les activités de consail ou de représanitation, la participation & un groupe de travail ou & un
conseil scientifigue, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des § années précédentes :

(préciser)

Oraant Sujet (nom de Montant de la
lfgumﬁ““ Fétude, du produit, rémunération Début Fin
éfm Mission exercée | de la technigue ou Remunération (préciser, le cas (lourffacuftatif)/ | (our{faculatif)’
ation) de lMindication échéant, la moisfannée) moisiannée)
thérapeutique) périodicite)
Consultant O Aucune 800 Mai 2019
I Au déciarant
S O A un organisme
Coreept i dont vous &tes Mai 2019
indication cushing membre ou salarié
(précizer)
Consultant TIiT Juin 2017
O Aucune
B Au déctarant
O A un organisme
N i Indication maladie dont vous &tes Decembre
de cushing membre ou salarié 2020
(préciser)
Consultant 5206 Juillet 2018
O Aucune
Metyrapone G Au déclarant
Indication maladie | O A un organisme
HRA phama de ccushing et mild dont vous Btes Octobre 2022
cushing membre ou salane
(préciser)
Consultant S800 janvier 2020
O Aucune
[ Au déclarant
burian O A un organisme
Recordati 2 dont vous &tes Decembre
Indication cushing membre ou salarié 2022




Somatuiine

O Auccune
o Au déclarant

O A un organisme
dont vous &les
membre ou sslarié

(preciser)

207

e

Mai 2019




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 & des essais et éludes

Dowvent étre mentionnees dans cette rubrique les
préciinigues (8tudes méathodologiques, essais ana
ou toxicologiques. . ), d'études épidémiologiques, d studes méd:

prescriptions {indiguez le sujet).
La gualite de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une atude clinigue doit &tre déclarée dans cette rubngue.

Sont considérés comme a investigateurs principaux » fm%mur prlnupai d'une étude monocentnique et le coordonnateur d’'une
étude multicentrigue nationale ou intermationale. Cette dé&fini

o

pudeuﬁedemummm nmanhspﬂmﬂpmailleumm-:lén

« investigateurs ».

{1 Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des § années précédentes :

rticipations & la réalisation d'essais ou d'études clinigues, non clinigues et
ues, essais chimiques, phammmqm biclogi

iques, phamacologiques
iques et d'études ocbservationnelles sur les pratiques et

n'mﬂ.rua!nursd "une eiude multiceninque quin'ont
« principaux ». lls sont désignés ciaprés

; Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme Montant de la
promotaur Eﬂm"; rm;:;uh Si essais ou dtudes rémunération Début Fin
(sociées, | (819 é‘:““ bl B orpcabinglen cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jourffacultatif | (jour(facultafify
atablissement, | PO B | o Findication | Précliniques, précisez : cas échéant, | Jimois/annde) | mois/annde)
association) s Gibrapsubaim la périodicits)
connaissance)
Movartis Novartis CLCIB99C2 | Type g'étude - " 11500 00207
= = O Au déciarant
Isturisa T Elade maioariiss p
Votre rile - A un
Maladie de | O investigateur principal organisme
Cushing O Expérimentateur e ird 0772020
principal membre
| W investigateur ou salané
1] Expérimentaieur non {préciser)
pncips! CHU
01 Membne d'un comité de Bordeaux
survellance et de subvi
MWovartis Movartis CLCIB98C2 mﬂ:ﬂﬂ O Avcare 3380 0g/201%
X018 EEIIME mulicentrique | O Au déclarant
Isturisa Vgire rile - BAaum
organisme
Maladie de | Frestaateu principal dont vaus —
Cushing membre
EW ou salarié
O Expérimentsiewr non (préciser)
principal CHU
O Membra d'un comite de Bordaaux
sunveliiance el de suvi
Nowartis Novarfis CSOM2308B L_‘M—d‘ Gude: O Aucune 1470 08/2016
2‘.”2_ | ST Etude mulicentrique. | O Au dédlarant
Srgnrfo{ Woire rhile - a A n
maladie de | : omaniame
cushing O Expérimentateur dont vous 0972020
nci &fes membre
A
O Expérimentates (préciser)
princpal = CHU
O Membee dun comité de Bordeaix
surveillance et de suivi




: ; i
5 Organisme(s) | Sujet (nom Montant de la
promoteur wi » rm;;:"h Si essais ou Studes rémunération | Début Fin
[(sDcisid, i il mlnm'w cliniques ou Reémunération | (préciser, le | (jourfacultalif | Jourffacultafifl’
établissement, | POM bgter, préciiniques, précisez - cas échéant, | Mimois/snnée) | moisiannée)
is8on) Si VOUS en I:glicn la périodicitd)
aoa avez thérapautique)
connaissance)
HRA Pharma HRA Pharma Lﬂﬂmi O Aucune 250
Pass keto PZ{Etude multicentrique | O Au déciarant
Obseruatoe | votre e : B Auw
“‘-wl aie ik O Investigateur principal psfoieiés
offets DE’F érimentales Eles membra
sacondaines du Investigateur nusahmé Osr2021 2023
keloconazole dI:IE;::':nnu W— {préciser)
dans le srrcpal CHU Bordeaux
de surveillance et de
suivi
APHP PHRC gmLihE: O Auscume NA
%] Etude multicentrique | U Au déclarant
\otre rile - o :”“ )
Complcushing | 5 Invesigateus princpal g
Complications dtes mambre
de la maladie de principal uusa_{ar'l& 0272016 0902018
Cushing (préciser)
O Expésimentateur non s
O Membre d'un comité
de surveillance ot de
suiwi
CHU Bordesux | CHU Bordeaux lﬂ‘lﬂlﬂ-‘ ) O Aucune NA
Ehmmmwm
B[ Etude multicentrique | L1 Au déclarant
Haircush Votre rble ﬁz;,
Ewi.mﬁ:;:.lm | Investigateur principal T
cheuveux dans i m o202 03022
lamaladiede | O Investigateur {préciser)
0 Membre d'un comité
de surveillance el de
s
INSERM INSERM Type dietude - i1 Adiers NA
ﬁ‘&mm O Au déciarant
Memocish \iotre rle - Aun
Baqmmmdm o pincipal ey
oAl Expérmentateur St edatio 112015 | 122019
CUG 0 pnﬁﬁ:w: rachariaied
PETISSICN O Expéimentaienrnon (précisar)
arincos O cHU
O Membre dun comits de | Bordeaux




2.3.2 Autres travaux sclentifiques

& Je n'ai pas de lien dintéréts a déclarer dans cette rubrique
Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (Sociéis,
éfablizsement,
iation)

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

de lMindication

thérapeutique)

Rémunération

Maontant de fa
rémunération
(précizer, le cas
echéant, iz
périodicilé)

{four{faculfstif)
fmoisfannsea)

O Aucune
O Au déciarant

O A un organisme
doni vous &tes
membre ou
salanie (preciser)




2.4. Redaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques 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/des organismes ou
de l'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'arficie{s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont &t& rémunérées ou ont donné lleu 4 une prise an

charge.

2.4 1 Rédaction d'article(s)

[ Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

O A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié [preciser)

Montant de 2
Enireprise ou organisme rémundération Début Fin
privé (socisle, Sujst de larticle Rémunération (précizer, le cas | (jourffacuitatif)’ | (jourffacultatif)’
associalion) echéant. iz moisfannée) maoisfannée)
periodicite)
ﬂ Ay déclarant 6200 Mal 2021
Brochure Isturisa, video | & A U oganisme
Recordati sur son uliifisation dans le i B Decambre
fraitement de maladie da salaris (préciser) 2022
Cushing
O Au dédlarant

O Au déclaram

daont vous Stes
membra ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

[J Je n'al pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique
Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Entreprise ou Lieu et r.s‘*“""? Prise en rémunératian Début Fin
organisme pIve | L is de fa "‘“du“"“m"t charge des | Rémunération | (préciser. le | (ourffacuitatifl | (our{facultatin/
AR {Eeichaty, réunion hean. m*:‘"‘“' frais cas échéant. | moisfannés) moisiannée)
association) fa périodicité)
O Aucune 4200 Janvier 2020
bmm. ® A
congres de la d et
socele | o ndrome de - dont vous
francaise | & hing o Ou dles Decembre
Fcoidatt dendoedntio diagnostic et/ ou mambre ou 2022
gieet | mement { ot satarié
et i (précisar)
Europeen
g
O Auvcune 3500 1072019
Difficultés O Au déctarant
Symposium | diagnostiques
endomasterd! | dans le syndrome H A un
A58 de Cushing et organisme
Marseille autres théme ﬁ(}uﬂ mm
Ipsen Et maating hors cushing Mars 2022
des Mustde | (carcinome |© Nom i
Fendocrine medullaire (préciser)
{thémeas thyroidien,
'ﬂ : II } mm ..............
surrénale)
O Aucuns 4529 2019
Sm @Audsda-m
congras de la & Aun i
Syndrome de : dond vous
francaise Cushing o Oui ik
HRA d'endocrinolo | . 2022
congres sans trailemant salarié
auropesan grician)
dedomino
gie et ENEA
O Aucune 2460 0420497
Symposia Au déclarant
lors du d
congres de la O Aun
i onganisme
m Syndrome de ki dont vous
Novartis dendocrinolo C-ushing =R étes 0372015
gie ot diagnostic et/ ou E{ Non membre ou
congres sans traitement salarié
Europesn (e
Fansactnols _——
gie et ENEA




Lisu et
intitulé de la

Sujet de
lintervention,
mﬁ_:wﬂ:ﬁ.ﬂ

Prise en
charge des

Rémunération

Montant de la
rémunération

(préciser, le
la périodicit)

(lour{facutatifl’
mois/annéea)

Fin

meis/année)

Caongres SFE

o D

& Non

1000

Cciobre 2021

Springer Busines

Webminar
cas clinigues
syndrome

de Cushing

cas diniques du
syndrome de
Cushing

o Oui
o MNon

Nic

Mars 2022

Mars 2022

Astra Zeneca

Congres SFE

Hors syndrome
de Cushing

o Oui

¢4 Non

2018

208

Movo Nondisk

Réunion

sequelles du

&\ oui

o Non

1128

082018

gai2018




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

E Je n'ai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des § années précédentss :

Nature de I'sctivite et
nom du bravet,

Structure quimet &
disposition le brevet,
produit...

Perception

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, 2 cas
échéant, la

sriodiciié)

Gourffacultatify

Gourffacultatif)/
moisfannée)

o DOui

O Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme

dont vous Eles
mambre ou
salarig

o Qul
o Mon

o

o Dui

O




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 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 &tudes ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matérels.
Sont notamment concemes les présidents, trésoriers et membres des bureaux ef consells d'administration, y compris d'associations

el de soceiés savantes

# Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cetta rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Début
liour{facuitatify/mois/
année)

Fin
(ourffacultatifl/mois’
anmda)

QOrganisme(s) & but lucratif
financaur(s) et montant verss par
chaque financeurn(s), avec indication
facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budgat de la structurs




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 parficipations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, gu'll s'agisse
d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entraprise ou un secteur concemé, une de se< filigles
ou une société dont elle débient une partie du capital dans fa limite de volre connaissance immédiate et attendue. Il est demanda
d'indiquer ie nom de 'établissement; entreprise ou organisme, le type des participations financiéres 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

—soni exclus de la déclaration

[# Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Structure concarnde

Type dinvestissemeant

Pourcentage de linvestissement dans le capital de la structure et
montant détenuy




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

Les personnes concameaes sont -
- VOS parents (péne 8t mang)
- vosenfants
- volre conjoint{e), concubin{e} ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier

Dans cefte rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
- ‘toute aclivite (au sens des rubriques 1 2 3 du présent document) exercée ou dirigée aclueliement ou sy cours des 5 annéas
précadentes par vos proches parents ;
- loute participation financiére directe dans le capital d'una s0ciété (au sens de la rubrique 4 du présent document) supérisure
& un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concamé par la seule mention de voine lien de parents.

[E Je n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique
Cochez la{les) case(s), le cas échéant

Actionnariat
ia Actuellement
3 = Participation financiéne directe
Organiames concemés Actueliement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
annees précédentes euros ou & 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un lien avec les 0 q
organismes
suivants
(Le lien de parenté est s
& indiquer au tableaw a O
A)
O O




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 électife a déclarer

Fonction ou mandat &lectif (préciser la circonscription)

(four{facultatif)/
mois‘annés)

Fin

{iour{facuiisti/
moisfannee)

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

situations de conflits d'intéréts

Seules dolvent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant

Exempla invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

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

Elément ou fait concemné Commentaires

moisfannees)

Fin
(ourfacuiiztn
mois/annéds)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
) . Fonction =
ol bl Sinn CA P Montant des participations financiéres
dans fa structure Début Fin détenues par un proche parent =i > 3 5000
(indiquer, le cas ' i euros ou & 5% du capital
échéant. moisfannée) moisfannda)
%'l s'agit d'un poste

& responsabilite)




