ARS de BOURGOGNE FRANCHE COMTE CPP « EstIy»
Direction de la Santé Publique
Deépartement veille et sécurité sanitaire

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)

—_—

En application de rarticle L. 1451-1 du code de la santé publique, les personnes membres
d’'un comité de protection des personnes sont tenues, lors de leur prise de fonctions, d'établir
une déclaration d'intéréts. Cette déclaration est.remise au directeur général de I'agence
régionale de santé de la région dans laquelle le comité a son siége. Son contenu est fixé par
larticle R. 1451-2 du code de la santé publique.

Je soussigné(e)...... RHT‘ LLen NN
Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, de la commission, du conseil, du 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 mé&mes secteurs. ’

Je renseigne cette déclaration en qualité : o ‘

d'agent de [nom de l'institution] :...... CH. o .C,./.. O\.,\‘\\TCU.AQ’,. ......................
§ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de I'institution] :

CCRRESYL A

Je m'engage a actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nousés, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de I'ordre du Jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération.

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'accés et de rectification des données vous concernant. Vous
pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 I'adresse suivante : ARS-BF C-DSP-DIRECTION@ars.sante. fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'agence régionale de santé de Bourgogne Franche Comt¢.

-



1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

o Activité libérale

FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.E BUT, . .
- -{(mois/année) |(mois/année)
o Autre (activité bénévole, retraité...)
ACTIVITE , LIEU D'EXERCICE D.EBUT, .FIN .
(mois/année) |(mois/année)
W Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION ]
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [((mois/année)

I'organisme
! Cd \ew (‘:\\-'.;\‘\‘%m;(’ A %d ; ; I
oo Ml 0 T 200
e
| [ | | |

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

0 Activité libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.E BUT,
(mois/année)

- | | |

FIN
(mois/année)
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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 20/05/2021 15:05:06
Je soussigné(e) RAT Corinne

Reconnais avoir pris connaissance de l'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 publigue 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 sociétes ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise que
l'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'incompatibilite, il m'appartient d'en avertir linterlocuteur
désigné au sein de linstitution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence
est slusceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur
annulation.

Jlindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de sante), si je suis un professionnel de santé :

Je m'engage a actualiser ma DP| & chaque modification de mes liens d'intéréts. En I'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DPI ay minimum annueliement.

Ardicle I.. 1454-2 du code de 1a santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et
I de l'article L. 1451-1 ef & larticle L. 1452-3 d'omettre, sciemment. dans les conditions fixées par ce méme article. d'établir oy de
modifier une déclaration d'intéréts afin d'aciualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere qui porte
atleinte a Ja sincérité de fa déclaration. »



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

Activité(s) salariée(s)

CH LA CHARTREUSE

Adresse : 1 Bd Chanoine KIR 21000 DIJON FRANCE
Fonction : IDE-TEC

Période : 05/02/2007 a aujourd'hui

Spécialité : PSYCHIATRIE

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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
"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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

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

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

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

CHU-DIJON BOURGOGNE

Sujet : COPsyCAT : Une COllaboration Patient-soignant pour une meilleure prise en charge des troubles CArdiovasculaires des
patients souffrant de Troubles psychiques au long cours.

Type d’étude : Etude multicentrique -
Votre réle : Coordonnateur

Rémunération : aucune

Période : 24/05/2019 a aujourd'hui

CHU DIJON BOURGOGNE

Sujet : QUALITY BIS : Validation psychomeétrique d'une échelle de qualité de vie liée a la santé orale et de coping chez les patients
souffrant de schizophrénie

Type d’étude : Etude muiticentrique
Votre réle : Coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 17/08/2017 a aujourd’hui

CHU BOURGOGNE FRANCHE COMTE

Organisme financeur : ARS
Sujet : EBENE : Efficacité d'un programme de promotion de la santé buccodentaire auprés de patients schizophrénes.



Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 28/04/2015 a aujourd’hui

CHU DIJON BOURGOGNE
Organisme financeur : APPARA 2018

Sujet : ETPsy : Exploration des représentations des soignants pouvant constituer des freins ou des éléments favorisant la
réalisation d'un programme d'Education Thérapeutique du Patient en Santé Mentale

Type d’étude : Etude multicentrique
Votre réle : Investigateur coordonnateur
Rémunération : aucune

Période : 18/12/2018 & aujourd'hui

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
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
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)

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

2.4.2 Intervention(s)

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

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

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

-

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
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

4. Participations financiéres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
Ilinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

3i4



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

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

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

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

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

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

414



des financements par rapport
au budget de fonctionnement
de la structure et montant
versé par le financeur

Tableau C.1.
POURCENTAGE
de l'investissement
STRUCTURE | dans le capital
de la structure
et montant détenu
l N
B ;___
| |
Tableau D.1. )
SALARIAT ACTIOI;NARIA
Fonction et
position
dans la
structure
Oreanism (indiquer, le Montant Lien de Début Fin
& o cas échéant, | si>5000 euros |parent |(mois/année |(mois/année
s'il s'agit d'un |ou S % du capital é ) )

poste
a
responsabilité

)
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Tableau E.1.

| | PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |  le cas échéant
les sommes percues

|
I
|

Faita  _DISON
e & [M{20u

Signature —
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a l'exception des

“informations relatives aux montants' déclarés et a l'identité des proches) sera publiée -
sur le site internet de I’agence régionale de santé de Bourgogne Franche Comté.
L'agence régionale de santé de Bourgogne Franche Comté 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 du comité de protection
des personnes « Est II ». :

-

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 & 'adresse suivante : ARS-BFC-DSP-DIRECTION@ars.sante.fr.

12



