Observatoire francais

i des drogues et des
tendances addictives
Document-type de la déclaration publique d’intéréts (DPI)

JE SOUSSIgNe{e) i LUaUenS o S T S S R T

Reconnais avoir pris connaissance de la nécessité de déclarer tout lien d’intéréts,
direct ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq 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 linstance/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.

En cas d’incompatibilité, il m’appartient d'en avertir le Directeur de 'OFDT pour
prendre les mesures nécessaires afin d’éviter toute situation de conflits d’intéréts.
Celle-ci serait susceptible d'entacher d'irréqularité les décisions,
recommandations, publications ou avis subséquents et d'entrainer leur remise en
cause.

Je renseigne cette declaration en qualité :

o d’agent de I'OFDT : (préciser les fonctions occupées)

o de personne invitée a apporter une expertise a 'OFDT (p.ex. : participation a un comité
de pilotage) : (préciser le théme/intitulé de la mission
A EXPEILISE) ...

o de membre du conseil scientifique de TOFDT
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@ autre : (préciser)
candidature au college scientifique de IOFDT

J'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si
je suis unprofessionnel de santé : 15100220847

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

Date :
14/02/24

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 moadifiée relative a linformatique, 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 mail a 'adresse suivante : administration@ofdt fr

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera
publiée surle site internet de 'OFDT. L'OFDT est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant lesliens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'OFDT.
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1.Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et
au coursdes 5 dernieres annees, a temps plein ou a temps partiel

{2 Activité(s) salariée(s)

I,EmA‘i’;esei? gte“eu Fonction | Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) dgxgrcice i occupeée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différenf I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
01 08 2019
.C H U de N'I‘mes PH TEMPS PLEIN Addictologie
{4 Activité libérale
- o Debut Fin
Activité Lieu d'exercice Spe'ffgesz”cﬁfacr'ﬁ""e* (our(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Debut Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéant (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/annee) mois/année)
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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 '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 arganismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’usagers du systéme de santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(societé, etablissement,
association)

Fonction occupée dans
I'organisme

Reémunération

Montant de la
remunéeration
(préciser, le cas
echeant, la
periodicite)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarie
(preciser)

O Aucune
O Audeclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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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 compeétence, en matiere
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

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociéte,
établissement,
association)

Mission exercee

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

de lindication

therapeutique)

Remuneration

Montant de la
rémunération
(preciser, le cas
écheant, la
peériodicité)

Debut
(jour{facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

addiction

france

membre de la conimision scientifique

Aucune
Au declarant

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

BEocietépsy

chédéligusg

membre de la com

frangaise

mision scientifigue

Aucune
Au declarant

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

2 P ACO

intervenpnte occasionnelle j

burnées scientifiques

O >

Aucune
Au declarant

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

300 € 2 fois par an environ

2023
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2.3.Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
I'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 & la réalisation d’essais ou d'études cliniques, non cliniques et
precliniques (études meéthodologiques, essais analytiques, essais chimigues, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologigues 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 » l'investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur d'une
étude multicentrigue nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d’une étude multicentrigue qui n'ont
pas de role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-apres

« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de

Organisme s Montant de la
promoteur (;“Ga};g?:rzgu Ir;ti"lﬁehzula Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, p 2 cliniques ou Rémunération (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, pro_moteur £ tecrlnlque oy précliniques, préciser : cas echéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) Alvolgen: | aelindicaion la périodicité)
avez therapeutique)

connaissance)

CHU de Nimes et APHP 5
Type d'étude : 4 Aucune

&4 Etude monocentriqgue O Au déclarant
4 Etude multicentrique

0O Aun

Votre rle : organisme
Financement local NIMLO 2022 : 43577€ projet TRAC P ]
Iresp Prévention 2016 | 129000 € projet Trainronline o Invefst_lgaleur principal dont vous
Iresp-incaa 2022 99000 € projet PAD 0 Expérimentateur étes membre

£ projet Train inci i

PHRC-N 2018 : 481158 € projet MBRP E:l::\‘i:gzl‘l ateur ou .sa.la"e
Marché ODJ 50000 € projet golieu tig (préciser)
Santé Publique France|hors AAP 16000€ profet pictogrred [ Expérimentateur non
Poste d'accueil & I'écolg Polytechnigue campagne 2016-2017 et 201 -ali‘lﬁci N
Financement 0.002% doligatoire régulé par IQFDT - PMU : 30000 € P : :

O Membre d'un comitéde | =

surveillance etde suivi | e
chu de nantes Tvpe d'étude : 4 Aucune

0 Etude monocentrigue | 5
O Etude multicentrique

Au déclarant

O Aun

Votre role : organisme
iresp O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur étes membre

principal ou salarié

& Investigateur (préciser)

O Expérimentateurnon |

principal

O Membre d'un comitéde | o

surveillance etde suivi | oo

Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrigue | o
O Etude multicentrique

Au déclarant

O Aun
Votre rble : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
[ Expérimentateur non
principal

O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2Autres travaux scientifiques

o 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, réemunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/annee)
therapeutigue) periodicite)
O Aucune

O Audéclarant

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)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus
financierement par des entreprises ou organismes privés entrant dans le
champ de compétence, enmatiere 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 :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Debut Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Audéclarant

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)
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2.4.2 Intervention(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 prive
invitant (sociéte,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémuneration
(preciser, le
cas echeant,
la périodicite)

Debut
(jour(facultatif)/
mois/annee)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/annee)

o Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)
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2.5. Invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme depropriété 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 Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Nature de l'activité et Structure qui met a Parcention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, i P Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. # intéressement : 4 A
produit. .. produit. .. echeant, la maois/annee) mois/annee)
périodicité)
o Oui 4 Aucune
% Non O Au déclarant
O A unorganisme
Numéro de publication WO/2015/198209 dont vous étes
Date de publication 30.12.2015 membre ou
N° de la demande internatiohale PCT/IB2015/054684 salarié
Date du dep6t international 23.06.2015 (préciser)
Tltre « Utilisation du cannabls pour le traitement de l'achalasie »
Inventeur A Luquiens 100%
hitps://patentscope.wipo.int/search/fr/detail.jsf,jsessionid=99F 1A4B318C77 11 JAQGBD4BEF3BF?10? wapp1nA?docld=W02015198209&_cid=P10-LFEATF-84959-14
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)
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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 matiere
de santé publique et de sécurité sanitaire, de '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 études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numeraires, materiels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d’associations

et de societés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

- — Début
Structure et ;r::;::eénﬁzzfﬁmalres du (jour(facultatify/mois/
annee)

Fin
(jour(facultatif)/mois/
année)

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et mantant verse par
chaque financeur(s), avec indication
facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

Scanné avec CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont l'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de [instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotees 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 societe dont elle detient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immediate et attendue. |l est demandé
d'indiguer le nom de I'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
—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
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5. Proches parents ayant des activités ou 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 'organisme/des organismes ou
de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemeées sont :
- vos parents (pére 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 @ 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années precédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dans le capital d’'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou a 5 % du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

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

Cochez lal/(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Actuellement

Activités
Organismes concernés Part_icipation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou a 5 % du capital

(Le montant est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. [m] u]
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
a indiquer au tableau u u
A)
O a
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code €lectoral.

# Je n'ai pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)

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

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.
Exemple : invitation a un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

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

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/annee) mois/année)
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8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas
Fonction échéant)
Organisme Lien de parenté et position "

dans la structure Début Fin Montant des participations
(indiguer, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/ financiéres détenues par un

échéant, mois/année) mois/année) proche parent

s'il s'agit d'un poste si>a5000eurosouas5%du
a responsabilite) capital
Signature non rendue publique
19
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