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

Je soussigné{e) PAYANCE Audrey

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 I'instancel/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité{e) a4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Aricle 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 |l de l'article L. 1451-1 et & 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 v figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & 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) Praticien hospitalier temps
plein, sevrice d'hépatologie, CRMVF, hopital Beaujon APHP Clichy

£ 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 lintitulé)

£ de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)

£ autre : (préciser)

Jindigue mon numére RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé ;10100552768

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

Il m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour lagquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'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 'interlocuteur désigné au sein de l'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 : 29/9/2021

Conformémant aux dispositions de ka lel n* 78-17 du 6 janvier 1578 modifiée relative & linforrmatique, aux fichiers ot aux libartés,
vous disposez d'un droit d'acchs et de rectification des donndes vous concernant, Vous pouvez exercer ce droit en enveyant um mél
4 ladresse suvants : Ko

Les informations recueilies seront informatisées et votre déclaration (@ lexception des mentions non rendues publiques) sera
publiee sur le sita internat da ****, L'******* ast responsable du traitermant ayant pour finalité ka2 préventicn des conflits d'intéréts en
confromtant les lens déclards aux objectits de la misslon envisagde au sein da 1"

g Activité(s) principale{s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au
cours des 5 derniéres années, 4 temps plein ou & temps partiel
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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

xhetivité{s) salariée(s)

Adresse de bt
; : Spécialitd ou Début Fin
e l'empleyeur et lieu |Fenction ocoupée ;
Employeur(s) principal{au) i ; : i discipline, le | Jourfaculfatf)) | (lour(faculiatl/m
) ';;;?::t' si | dans lerganisme cas fchéant mois‘année) cizfannds)
Hépatologie
Hopital beaujon APHF PH 2ME En cours
O Activité libérale
Dbt Fin
Activit |Linu & exarcice| SPEciallt ':u :rcl?llm. - (fourfacultatflim | (ourfacultaflim
AN aisfannda) oisfanmda)

O autre (activits bénévale, ratraité...}

Début Fin
Activitd|Lisu d'exercica, le cas dchéant]| (fourffacuttatly’ | (fourfacutfatif)im
moisfannée) aig/annéds)

2 Activité(s) exercée(s) A titre secondaire

21. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en

s =A% v ala mmaadkd meclalfac.a ms ala =l mcacdfdf - e.-faalaa la e ce ccfacacslale 2 cswvaswmle———-—-



24. Participation & 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'organismeldes organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont netamment concernés les éablissements de santdé, les entreprises et les crganismes de consail, les organismes
professionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNFPS) et los assockations, dont les associtions d'usagers du systéme da
sant.

u Je n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubriqua

Actuellerment ou au cours des 6 années précédentes :

Mantant de la
Organisrme 2 o
: émunération Drérbut Fin
&wﬁ;ﬁént F“”“ll?ﬂnrg‘“::;p:: il Rémunération (préciser, la cas | jour(facultatifim | (jour{faceltatifim
associution) : dchéant, la oilslannde) ciz/annde)
périodicitd)

= Aucung
Au déclarant

c Aun organisme
dont vous étes
rrarmbre ouw salarid

(précizar)

5 Aucune
o Ay déclarant

o A un erganisme
dont vous Etes
membre ou salarié

iprécisar)

o Aucune
o Ay déclarant

o A un organisme
dont vous étes
meambra cu salarlé

(préciser)

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

Sont notamment visées par cette rubrique les adlivitds de conseil ou de représentation, la participation & un groupa de travail cu &
un consall scientfigue, los activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expartise.

¥E Je nvai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des b années précédentes :

Sujet (nom de

] Martant da i
G;g::.f?t? N i rémunération Début Fin
R BRI |2 pasl. g Rémunération {préciser, le cas | (our(facuttatilim | fourfacutatifin
établiszemant, exercés | technigque ou da Schiant la chrcnda) sl e
associalion) I'indication pérlndiv:i:lé
thérapeutique) )
o Aucune
o Ay dédarant

o Aun erganismea
dant vous étes
marmnbre ou salarié
{précisar)




(préciser)

dont vous &tes
mermnbre ou salarkd

o Aucune

{précisar)

o Ay déclarant

A UR organsme
dont vous étes
marmbra ou salané

c o Aucuns

o Ay déclarant

o A UR ofganisme
dont vous dtes
membra ou salaré

(prisciser)

2.3.

Participation{s) & des fravaux scientifiques et études pour des organismes

publics ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publigue et de sécurité sanitaire,

de

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

2.3.1 Participation 2 des essais et études
Doivent &tra menticnnées dans cette rubrique les participations 4 la réalisation d'essals ou d'études clinigues, non clinigues et
précliniques (études méthodologiques, essals analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biolegigues, pharracsloglgues
ol toxleolegiques. .. ), d'études épidémiclogiques, d'études madico-fconomigues et d'études cbhservationnelles sur les pratiques
ot prescriptions (indiquez le sujet).
La qualté de membra d'un comité de surveillance ot de suivi d'une étude clinlque dolt &re déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « Imvestigateurs principaux » linvestigateur principal d'une étude monccentrigue of le coordannateur
d'une dtude multicentrique nationale ou internationale. Catte définition n'inclut pas les investigateurs d'une &tude multicentrigue
qui n'ent pas de réle de coordination - méme s'Bs peuvent par allleurs 8tre dénommeés « principaus =, |15 sont designés ci-aprbs
# imvestigateurs ».

£ Jen'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

'organismel/des organismes ou de

manacentgue

; ; Mantant de
Crganisme Crgunrma) S"I.Ft iy Si essais ou la
remoteLr Fnancalira) fetuce, dy atudes rérmunération Début Flr
P {si différent du| prodult, do la s : :
(sochéts, rermateur ot | tahniaus eu de cliniques ou | Rémundration | (préciser, le | Jourfacultati)/| (ourfacultatifim
dtablissement, psi oy r'ingcalinn préclinigues, cas dchéant,| meisannde) ole’annéel
associationt précisaz : la
avez thérapautique) ériodicits)
COnnassance) P
WVALDNG Pravalence featyre | RaSENAR !
FOMLIVER ?and p‘r:afdimhfﬂ L J=m
mctars of liver :
nedules i Fantan | Mencoentrigue
surgery patients ~ |« @ Etuge
g‘;&fﬁﬁg mleentrigue
Al a X Aucune
prospective cohort |intre ndla ;
o rgaleur 2 Au déclarant
prircipal O A un organisme
» dent vous &es
membre au
Expérimertateur]  palara
prencipal (présisen
# |rvestigateur feated e v b
L ]
Expérimentataur
nen princsal
® lembre d'un
comild de
surveillance et
de suivi
Type d'étuce -
® Elude




Tupe d'étude
® Etude
monocentrique
® Elude
multicentrigue
‘ofre ehle

@ nvestigateur
prinoipal

[ ]
Expérimentateur
principal

@ nvestigateur
[ ]

Expénmentaieur)
non principal

& Membre d'yn
pamité de

surveillanoe et
de subv

o

Aucune
AU Géciarant

A un arganisme
dont vous étes
MEmbre o
salaria
[préciser)

Typedetude

@ Elude
monssentigue
® Ehude
uRisEnrique
WO e

® |nvestigateyr
pringspal G
L]
Expénmantateur|
prinzigal

& |nvestgatear
-

Expérimentateur
non principal

& Mernbre d'un
comité da

surveillance et
de suhi

Aucune
Au déclarant

A Un organisme
dent waus dles
mémkne ou
saarkd
[préciser]

2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Crganksrma (Socidd,
étabiissament,
association)

Sujet (nom de

I'dlude, du predult, de
la technigua ou de

lindlcation
thérapa utique)

Rémunération

échbant, la
périedicité)

Montant de la
rémunération
{préciser, la cas

Début

(fowurfacultatif),
mois/annes)

Fir

(feurfacultalify
maisfanmée)

Aucune

Ay declarant

& un arganisme goant

vous étas membre

ou salarid {préciser)

Ausuni
A declarant

A un arganisme dant

woug ates membre

ou salarle {préciger)

Aucune
Au déclarant

A un organsme dont

vous #es rrembre

ol saland (précisen




24.

Redaction 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 matitre 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) at les interventions deivent étre déclardos lorsgu'alles ont &td rémunérées ou ont donné liey & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

£lenai pas de lien d'intéréts d déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § années précédentes :

Mantant de la
: rémundération Début Fin
Entreprise ou erganisme : P 3 :
Sujat de I'article Réamunération (préciser, lo cas [fourffacuitatifi/m | (fourfacultatif/m
PV (Saci hascaion) échéant, la alsfannés) alsfannée)
pérlediciud)
o Au déclarant
= A un argansme dont
vous dles membne
ou Salarié [podaiser)
o Audegarant
o Awun organisme dent
vous Bbes membog
ou salari (préciser)
= AU déslarant
= A uUn anganisme dan
vous &es membre
ou salarie [prégiser)
2.4.2 Intervention(s)
£ Jen'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue
Actuellenent et cours des § années précédentes |
Montant de
: la
Entraprise ou ¢ Sujat da
organisme privé |, Imtéu at Mirarvartian, Prisa an ~ [rémunération Dabut Fin
inwvitant {socigté, intitulé dea la S s cha rge des | Rémunération | (préciser, le Uﬁur{faeu#aﬁﬂfm ﬂ'wq‘f’.reuftlh'ﬂ.ﬂm
sssocistion) | #unien visz frais cas m:ahéant. oisfannée) oisfannée)
périodicité)
o xAuGLne
- XDl B Awdéclarant
« Fontan rigcriptiy o AU organisme
surgeryand | M au dant vous étes
EASL distanciel | liver disease, congrés MEmbE au
rmaet the WL salarid
axpert » distencial) [orécisar)
Non




e

= Mon

L et ]

s Mon

o Auoune
o Ay declarant

membre ou
sajarié

o Aun organsme
dont vous des

[préciser]

= O

o Nen

2 Aycung

membre oy
salarit

Ay Sdoiacant

o Aun arganisme
dont wous étes

{priéciear)

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

Ex Je n'ai pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et au cours des § années précéadentes |

A arganisme
dont vous étes
membre oJ giard
(presiser)

Mentant de la
Nature de Factivitd | Structure qul meat & Parcantion rémunération Début Fin
et nom du brevet, disposition l¢ IFité i nt Rémunération {précisar, le cas | jourfacuitatifiim | (fourfaculiatiflin
produit. . brevet, produit, . resaemy écheant, la ig/année) nisfannda)
P rhadlelhd)
a Qi Alture
s MNen Au céclarant
s A un erganisme
dent vous &es
membre au salarié
{préciser)
o Qui Alzune
= Non AU disclarant
A un organismé
dont wous Stes
membre o salarle
(pricsar)
=] Alcune
- MNon A declarant

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

La typa de versement paut prendre la forme de subvaentions ou contrats pour dtudes ou recherches, bourses ou parmainage,

tmEn s pees ke Al makira A mossdes leae meabdelale

I'organismeldes organismes ou de




Iinstanceldes instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versernent peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recharches, bourses ou parmainage,

varsermants en nature ou numérairas, matérials,
Sont netarnment concernds les présidents, trésorers et membres des bureaux et conseils d'administration, ¥ compris

d'associations et de seciétés savantes,

Ey Je n'ai pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actusliernent &t au cours des § années précédentes :

Crganismeis) & but lucratif
Début Fin financeurs) et mentant versé par
Structure et activité bénéficiaires du ’ , " ; chague financeur(s), avec indication
financement {puﬂfamﬂﬂ::?ﬁnnlsfa ﬂuur(fac:f:i.?ﬁnam’a facultative du pourcentage du montant
das financemants par rappart au
budgot de la structure
4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre

dans le champ de compétence, en matidére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organismefdes organismes ou de [linstanceldes instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrigque les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise cu un secteur concerné, una de
ses filiales ou une socktd dont alle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immadiate et attendus. |l ast
demandé d'indiguer le nom de l'dtablissement, entreprise ou arganisme, b type des participations financléres ainsi que leur
mantant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu,

Las fonds d'investissement en prodults collectifs de typa SICAV ou FCP - dont la personne ne contrile nl la gestion. ni la
composition = sont exclus de la déclaration.



montant ¢n valeur absolue et en pourcentage du capital détenu,

Les fonds dinvestissement on produits collectifs de type SICAY cu FCP - dont ka persenne ne contréle ni la gestion, ni la
cornposition = sont exclus de la déclaration.

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

Actuellement ;

Structure concernée| Type dlinvestissement Pourcentage de I:nwm;::\;l:tdda:r;#: capital da la structure at

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 sante
publiqgue et de sécurité sanitaire, de [I'organismefdes organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concarnées sont
= vos parants {pére et méra)
= vos anfants
= yotre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce darnier,

Dans cotte rubrigue, veus devez renseigner, sivous en avez connaissance ;
= toute activité {au sens des rubriques 1 4 3 du présant document) exarcéa ou dirigée actuellorment cu au cours dos 5 anndas

précédentas par vos proches parants ;

= toute participation financiéare directa dans la capital d'une soclétd (au sens de la rubrique 4 du présent decument) supérieure
& un montant de 5 000 eures ou & 5% du capital, détenue par vos preches parents,

Wous devez identifier e tiers concerné par la seule mention de vetre lien de parenté,

4 Je n'al pas de lien d'intéréts & declarer dans cette rubrique

Cochez lafles) case(s), le cas échéant

Acti iat
Proche(s) parent(s) i
a'{: : ;';Ig a|1l-lei:mH::c Activités Actuellement
i Organismes concarmés Participation finanzlére directe
Sivare - Actusllernent ou au eours des 5 supdrieura & un montant de 5000
années précédentes eUros ou b 5% du capltal
(Le lien de parenté est & {Le montant est & indiquer au
indiguer au tableau A) tablaau A)
E 2




INQIQLEar au taDiean &) LRALIRL Ty
£ £
E g
£ £
6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entondus comme les mandats relevant des dispositions du code dlectoral.

£y Jen'ai pas de fonctions ou mandats électifs 4 déclarer

Drdsbout Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)] Gewrfacutatiflim | (owfacultatifiimo
cisfannée) izfannée)
Ta Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature & faire naitre des

situations de conflits d'intéréts

Seules dolvent étre mentionndes les sommes pargues par le déclarant,

Exemple : invitation & un collogue sans intervention aves prige an charge des frais de déplacement'hébeargament ou rémunération

£u Jen'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Dbt Fin

El&rment ou fait concomé|Commentaires ourffacultetifim | (jourfacultatifiim
olsfannde) algfannée)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
Lls0a Actionnariat (le cas échéant)
Fonction =
Organisme | Lien de parenté et position Montant des participations financhnes

dans la structune Début Fin détenues par un proche parent 8i > & 5000

{indiquer, le cas {lourfacultatif)/ | (jour(facultatif/ auros ou & 5% du capital
échéant, mois/annds) | mois/annda)

8'll s'agit d'un posta
# responsabilité)

Scanné avec CamScanner




