ANNEXE
a Parrété prévu a "article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d'intéréis

Je soussigné(e) Jérome BERTHERAT .

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
technigues et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanltaire, de Porganisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en gualité :
1 dagent de [nom de Pinstifution}

[0 de membre ou consell d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de PINSHIUBON] ..o

[ de personne invitée & apporter MON EXPErtISE A ...ttt

X autre : Responsable du PNDS syhdroms de Cushing, Coordonnateur du Centre de référence
MNAIAAIES FAIES {ORNMRS)......o. ce-ceceeieeitremeressssereserssessrrscss st 8815545810 8885881 A AR

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.

It vous appartient, 4 réception de l'ordre de jour d'unie réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou gqui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits dintéréts, voire présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, raférences
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de Ja décision prise ou de celle qu'aura pu prendre ladministration
au vu de cetie délibération.

Conformement aux dispositions e la lol n° 78-17 du & janvlar 1978 modifice relative & Mnfarmatique, aux fichiers et aux Hbertés, vous disposez
o"un drolt d'acacds ot de recilfication des données vous concernant. Vous pouvez exercer ¢a drolt en envoyant ub mél & 'adresse sulvanta ; XXXxx

Le présant formmulaire sera publié sur I site de linstitution ou des Institutions mentionnées dans la déclaration at/ou sur le site du ministére
chargé de lasanté



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Agtivité libérale

Actiits Lisu d'exercioe (m:g:fglria) ' {mntsmnee)
O Autre {(activité bénévole, retralté...)
. - \ . Début Fin
Activit Lieu d'exercice (mols/annds) fmols/ammiée)
xActivité salariée
Remplir le tableau cl-dessous
Employeur principal Fanction octupée dans Dabut Ein

Adresse de lemployeur

P'organisme

{moisfannds) | (mois/annde)

’ Université Parls GCité

12 rue de FEcole de
Mddecina, 75006 Paris

PU-PH

01/09/200

2




1.2.  Vos actlvités exercées a titre principal au cours des 5 dernléres années

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

1 Actlvité libérale

Activits Lieu d'exercice fmg:?‘:r};tée) {mo.'sr.:':;néej
1 Aufre (activité bénsvole, retralté...)
i T : Déhut Fin
Activité Lizu d'axercica (mois/enne) (molstarinée)
O Activité satarlée
Remplir le tableau ci-dessous
Function occupée Début Fin

Employeur principat Adresse de Yemployaur dans Forganisme | (mols/annés) | (mois/année)




2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

21. Vous_participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’'un organisme

public_ou privé dont Pactivité, les technigques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

Pinstance coliégiale, obiet de la déclaration

Sont notamment concemnés les élablissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, Jes organismes professionnels

{socibiés savanies, réseaux de sants, GNPS), les associafions de patients.

[0 Ja n’al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

QOrganisme
(socigts, établissement, association)

Fonction occupée dans Porganismie

Rémunération

{mantart & porisr
autableay A1)

Debut
(mosiannée)

Fin
{mols/annés}

European Society of Endocrinatogy

Exacutive Board Member

XAucuneg
0 Au déclarant

I Aun
organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
{préciser)

01/05/2015

01/05/2018

Intemational Society of Endocrinology

Board Member

¥Aucuna
0 Au déclarant

00 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarigé
{préciser)

0111212018

30/05/2021

European Society of Endacrinclogy

President Elect

XAucune
0 Au déclarant

O Aun
organlsme
dont vous &irs
membre ou
salarié
{préciser)

20105/2021




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

auprés d’'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et

de sécurité sanitéire. de l’mﬁéﬁiéme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

1! paut s'agir notamment d'une aclivité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de fravall, d'une aclivité d'audit, de la

rédaction d'articles du de rapports d'exparise.

(3 Je h'al pas de lien d'inté:éf & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ef au cours des § années précédentes :

Organisme
(société, dtablissemnent, associaion)

Fonctlon oceupse dans I'organisme

Rémunérafion

{montant & porter au
{ableau A.2)

Début
(mofstannée)

Fin
{misfannge}

Shire (France)

Gonseil

B Aucune
XAy déclarant

0 A un organisme
dont vous &ire
membre ou
salarid
{préciser)

2710/2015

5M%2016

HRA Phama

Conseil

O Aucune
xAu declarant

O A un organisme
dont vous étre
rembre ou
salaig
{préciser)

2112017

Movartis

Consell

O Aucune
XAU déclarant

{1 A un organisme
dont ¥ous éfre
mempre ou
salarié
{prégiser)

31/08/2018

1041122019

Recordati RD

Conseif

O Aucung
XAu déclarant

3 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié .
{précisen

01/05/2020




Carcept

Cansell

8 Aucune
xAu décfarant

O A un organfsme
dont vous &fre
membre ou
salarie
(préciser)

15/06/2018

01/06/2019




2.3. VYous 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

publigue et de sécurité sanitaire. de Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent 8tre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment Ia réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
ciinigues, d'études &pidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur fes pratiques et prescriptions, etc.

[1Jen’ai pas ds fien d'intérét & déctarer dans cette rubrigue

Actuellement ot au cours des 5 anndes précédentes :

Orgal};sme Domsine et | Nomduproduit |  Siessals ou études Rémunération Ei
(sociéts, Type de desantéoudy | Shiniques ou pré-cliniques : Début mn
éfablissement, e . momtant 3 porter | {mofslannég) | (mofs/année)
travaux sLiet traitd ( p
association) ¥ préclsez: au tableau A3}
Naovartis Essai SOM230 & 0 xAucune <2014
thérapeutique | LCIGSS
Type d'stude : 3 Au déclarant
1 Etude monocentrigue
x[3 Etuds mudticentrique O Aun
Votre I8 organisme
Yotre rle : dortt vous 0
B Investigateur princlpal &tes membre 017061202
L3 Investigateur coordonnataur ou salarié
3 Expérimentateyr principat {précizer)
x[1 Co-invastigateur .
=} E)qoédmmtatgm'non principal
Novartis Elude de 0 Aucune <2014
cohorte
Type d'étude * O Au déclarant
O Etude monccentrique O xA un
R Etude multicentrique organisma
. dontveus
V—Dtmmg.‘ . &tes membre 1122047
x0 investigateur principal ou salarip
O Investigateur cocrdonnateur {précisar)
[ Expérimentateur principal APHP
O Co-Investigateur
[ Expérmentaieur nan prindpat
HRA Surveiiklance | Keloconazole 0 Aucune 12/2018
post-marketing
Type d'étude : B Au déclarant
[ Etude monecentrique 1 %A un
X3 Etude multlcentrique organisme
P dont vous
Yotre dle QIF ; . &tes membre
[ investigateur principal ou salarié
11 Investigatieur coordonnateur | (e rieary
E1 Expérimentateur principal PHP
¥ Co-lnvestigateur APHP.........
I Expérimentateur non principel
Recordati RD | Eesal LCIB89 O Aucune
thérapeutlque . }
Type d'dtuda : 0O Au déclarant
O Etude monocantriqua
x1] Etude mulficentriqua XAun
organisme dont
Votre role : vous étes
[3 Investigateur principat membre on
3 invastigateur coordonnateur | salarig
M Expérimentateur princlpal | (préciser)
xO Co-nvestigatewr |
F Bxpérimentateurnon prncpal o




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu 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 matigre de

santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Finstance collégiale, objet de la
déclaratio :

O Je n'al pas cie fien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actusllement e cours des 5 années précédentes :

Prise en
; charge Rémunération
Drg::g,g:s}z‘ﬁ;m Lieu ot inlitulé de | Sujst de Fintarvention, le | des frais Début Fin
(30ciéts, association) la réunion . Nom du produit visé de {moniani & porter | (meis/annse} ¢ (moisfannée)
) déplace- | autableauAd)

ment

O Aucune 5/10/2016

. O xAu déclarant
Symposium

Shirg au congrés O Aun
de la Socidié xOui oiganlsme
; Frangaise 9 dont vous
Shire (France) $En doc?inologle Insufiisance surénale &les membre 5/10/20186
, o Nen ou salaié
{préciser)
Bordeaux

0 xAucune 11110201
. 7
O Audéclarant

- O Aun

2017 - ONCO - o %0ui organisme

Novartis SFE Tumeurs endocrines dont vous 17107201
&tes membra T

Bordeaux o MNon ou safarié

{préciser}

O Aucune
xAu déclarant

F Aun
Patholoal o Oui organisme

s athologles dord vous
Novartis ECE 2019 hypohysaires N &ites membre
xhon ou salarid
(préciser)

O Aucune
K Au déclarant

0O Aun

o Oul organisme
HRA ECE 2021 $d de Cushing ios e
X Mon oy salaria
{préciser)




2.5. Vous étes inventeur etlou détenteur d’un brevet ou d'un ronMrmédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publigue et de sécurité sanitalre, de I'organisme ou de 1'instance
collégiale, objet de la déclaration

xO1 Je n'ai pas de lien d'Intérét  déclarer dans ceite rubrique

Nature de I'activité et Structure qui met & Remunération

) Parception Dabut Fin
horm du et disposit A .
r:;ro du?t'.e.rr 5P prgagu!i:.l.)revet intéressement | (montant 4 porteray | (molslamds) | (moisfaonée)

{ablezu A.6)

o Oul I Aucune

o Non 0 Audéclarant

[1 A un organisme
doni vous &tes
membre ou
salané
{préciser)

AT

o Qui £ Auvcune

o Non 0O Au déclarant

2 A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui [ Aucune

o Nen 3 Au déclarant

O A un erganisme
dont vous &tas
membra ou
salarié
{préciser)

o Oui 0 Aueune

B Au déclarant

G Non

i3 Aunerganisme
dont vous étes
mambre ou
salanié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but Jucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de

sécurité sanitaire, de organisme, objet de la déclaration

Le type de versément peut prendre |a forme de subven
nature oi numéraires, matéilels, taxes d'spprentissage.

Bonl notamment concernés les présidents, trésorlers of membres des bureaux ef consells d'administration

01 Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actualleinent ot au cours des 5 années précédentes :

fions ou contrats pour études ou recherches, bourses au parralnags, versements en

Structure et activitd bénsficiaires du

X > Début Fin
financement Organisme & but [ueratif financeur j) mols/année) (rms/année)
APHP/ Base de Donnée Cushing MNovartis 2014 2017

() Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctichnement de [2 sti’ucture et le montant

verse par le financeur sont & porter au tableau B.1



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

xL1 Je n'ai pas de lien d'intérdt 2 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement

Tout intérét financler : valeurs mobiligres cotdes ou non, qu'tl 'agisse tf'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financlers en fonds propres ;
doivent étre déclards les intéréls dans une entraprise ou un secleur concems, une de ses fifales ou une soclsts dont elle détient une partia
du caphtef dans la limite de volre connalssance immédiste ef attendus. If est dzmandé dindiquer le nom de F'éteblissement, enfreprise ou
organisme, {6 type ot la qualité des valeurs ou pourcentage du capital dstany,

{Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAY oy FGP - dont la personne ne conirdle ni la pestion, ni ia composition —
sont exclus da Je déclaration)

Structure concernés Type d'investisserment (%)

(*} Le % de I'nvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



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

Lespersonines concemdes sont: - i
=~ da conjoint [Epoux (se) ou concubinta) ou pacsée)], parents (vére ef mére) ef anfanis de ce demier
- lesenfants
- lesparenis (pére of mérg)

Cette rubrique doit &tre renssignée s le déclarant a connaissancs des activités de ses proches parents.
xL7 Ja n'al pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrigue

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

Organismes concernés

Prache(s) parent(s) ayant un fien avec les

organismes suivants

{La lien de 'parenté est & indiquer au tableau D.1)




6. Autres liens d’i

ntéréts que vous considérez devoir étre portés a la

connaissance de 'organisme, objet de Ia déclaration

Si besoin, au vu des précisions apporiées par 'organisme au présent documeni-type
0 Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette Tubrigue

Acluellement, au cours des 5 années précédentes :

. f Commentalres ) Année'de | Annéede
Elément ou faif concerné (La mantant des sommes pargues est 3 porter au tableau E.1} début fin ]
5112113
Prise charge participation congrés
{déplacement, insciption, Par le laboratoire IPSEN 30/03/2019
hébergemant)
11/5117
Prise charge participation congras
{déplacement, inscription, Laboratoire Novartis 1314118
hébergement)
01/05/2020
Prise charge participation congrés
(déplacement, ingeription, Lahoratoire Recordati
hé&bergement)

7.  Sivous n’avez rensei
et signez en derniére page

gneé aucun item aprés le 1, cochez la case : o

Article L. 1454-2 du code de la santé publique

« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait

+ 1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme articke, d

d'intéréts afin d'actualiser les donnges qui
sincérité de la déclaration ».

poisr les personnes mentionnées au | et Il de Farticle L. 1451-1 et & I'article L.

"établir ou de modifier uns déclaration
y figurent ou de foumir une information mensongére qui porte aiteinte 3 Ia



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

FaItA PariS. ..o

Le 22 Juillet 2022 .. e

/) bt Temd




Signaiure obﬂgatofre
(mention non rendue publigue)

Les informatlons recuetllies serant Informatisées et votre déclaraflon (a I'exception des informations relatives aux montants déclarés of 4 Fidentits des
praches) sera publiée sur Je sife Internat de *, L™ ggt rasponsabla du fraitement ayent pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant
leg llens déctarés gux ohjectifs de la mission envisagée au seln de ™,

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du & Janvier 1978 madifige relative a Pinformatique, auﬁ fichiars of aux libertés, vous disposex {'un droit
d'accés et de rectification des données vous concerriant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & 'adrasse sulvarts : xxxex




