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

Je soussigné(e) Pr Jean EMmanUEl KAHN ... ..ot e e s st e e e et e e e st e e e ssbaeeeenssaeaeennees

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 cinq derniéres années, 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 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 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 a 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 fONCIONS OCCUPEES) .......oviuuiiiiiiiee it

de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou d’'un groupe de
travail au sein du CEREO : (préciser l'intitulé) : Coordonnateur du Centre de Référence Maladies
Rares des Syndromes Hyperéosinophiliques (CEREQ) ........oocciiiiiie ettt e e e nnaane e

de personne invitée a apporter mon expertise a CEREO : (préciser le théme/intitulé de la mission
d’expertise) : Rédaction d’un Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) pour les
Syndrome Hyperéosinophiliques coordonné par 1€ CEREO ...

(I 10y (ST (oL f= o3 Y= o) SRS

J’indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel
de santé : 10001495109

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 DPIl 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 I’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’incompatibilité, il m’appartient d'en avertir I'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 : 13 Avril 2022

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 a
I'adresse suivante : Xxxxx

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****. L******* 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 de I'****,



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

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

Activité(s) salariée(s)

Adresse de 'employeur Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) et lieu d’exercice, si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
différent I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
Hopital Ambroise Paré Médecine
9 Avenue Charles de Interne
APHP Gaulle Médecin 01/09/2018 En cours
92100 Boulogne
Billancourt
UVSQ faculté des Médecine
Sciences Simone Veil Interne
Université Paris Saclay 2 Av. de la Source de la PUPH 01/09/2018 En cours
Biévre, 78180
Montigny-le-Bretonneux
40 Worth, 92150 CEREO
Hopital Foch rue Worth, PUPH 01/09/2018 En cours
Suresnes
O Activité libérale : AUCUNE
Spécialité ou discipline Début Fin
Activité Lieu d’exercice P plne, (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/

le cas échéant

mois/année)

mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraité...) : AUCUNE

Activité

Lieu d’exercice, le cas échéant

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




2.1

Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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 ’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 organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systeme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, Pon anis?ne Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) 9 échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Aucune
O Au déclarant
CEREO O A un organisme
Coord ional dont vous étes A Septembre £
CRMR Syndromes oordonnateur national membre ou salarié ucune 2017 n cours
Hyperéosinophiliques (préciser)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(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'organisme/des organismes ou de
'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 a un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d’expertise.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Oraanisme Sujet (nom de Montant de la
(sgociété I'étude, du produit, rémunération Début Fin
S ' Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
établissement, IR s . . . .
o de l'indication échéant, la mois/année) mois/année)
association) . . N
thérapeutique) périodicité)
Aucune
O Au déclarant
Benralizumab O A un organisme
syndromes 8
Astra Zeneca | Consultant (syndro | dontvousétes aucune 06/2018 En cours
hyperéosinophil membre ou salarié
iques) (préciser)
Aucune
O Au déclarant
Mepolizumab
P O A un organisme
GSK Consultant (syndromes | dontvous étes aucune 06/2018 En cours
hyperéos|noph|| membre ou salarié
iques) (préciser)

A noter que plusieurs contrats de « consultants » ont été déclarés sur le site Transparence
Santé public comme ayant donné lieu & des rémunérations et dont j'ai refusé le versement et
gui n'ont donc jamais donné lieu a des remunérations personnelles directes ou indirectes. Sont
concernés les contrats suivants :

id ~ |lien_interet

~ |motif_lien_interet

~ |montant |~ date

16639073 convention
19495643 convention
19478040 convention
20207569 remuneration
20337737 convention

Contrat d'expert scientifique
Contrat d'expert scientifique
Contrat d'expert scientifique
Contrat d'expert scientifique
Contrat d'expert scientifique

~ |raison_sociale ~ | com_name
3262.0 02/04/2019 ASTRAZENECA Suresnes
1355.0 05/02/2020 ASTRAZENECA Boulogne-Billancourt
4500.0 29/06/2020 LABORATOIRE GLAXOSMITHKLINE Suresnes
2217.0 12/11/2020 LABORATOIRE GLAXOSMITHKLINE Suresnes
615.0 17/11/2020 ASTRAZENECA



2.3.
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere 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

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations a la réalisation d’essais ou d’études cliniques, non cliniques et
precliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques

ou toxicologiques...), d'études epidémiologiques, 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 » I'investigateur prmC|paI d’'une étude monocentrlque et le coordonnateur
d’une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multlcentrlque
qui n'ont pas de role de coordination - méme s’ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lls sont désignés ci-aprés
« investigateurs ».

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme ‘g ) ,J, ( . . . Montant de la
financeur(s) I'étude, du Si essais ou études . o . .
promoteur e . . remunération Début Fin
. (si différent du | produit, de la cliniques ou . S - . el .
(société, romoteur et technique ou récliniaues. précisez - Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi vous en de I’in(?ication P ques, p ' cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) . - la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d’étude : _ Aucune
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique O Aun
Votre réle : organisme
MIRRA : Investigateur principal dognt VOUS
GSK GSK mepolizumab Sifég;”memate”r étes membre | Aucune 2017 2018
et GEPA O Investigateur ?urgg?:r‘)e
O Expérimentateur non p
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance etde suivi | T
Type d'étude : Aucune
O Etude monocentrique O Au déclarant
Etude multicentrique O Aun
MHE104317 | Votre role : organisme
HES200622 Investigateur principal dont vous
O Expéri <
GSK GSK HES205203 : prmg‘igg{'memate“r étes membre | Aucune 2018 2019
mepolizumab | 0 investigateur ?urggg'r‘;
et SHE [0 Expérimentateur non P
pincipal | e
O Membre d'un comité de | T
surveillance etdesuivi | T
Type d'étude : _ Aucune
O Etude monocentrique O Au déclarant
NATRON : Etude multicentrique O Aun
Benralizumab | Votre rdle : organisme
Ast Ast et SHE Investigateur principal dont vous
Stra Stra O Expérimentat )
Zeneca Zeneca princxig;”men ateur étes membre | Aucune 2020 En cours
MAN DARA O Investigateur our’sa_lar:'e
Benralizumab | O Expérimentateur non (préciser)
et GEPA principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)
association) de l'indication échéant, la /mois/année) | /mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
O Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre:

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre:

O

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre:




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant 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

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)

[ 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 Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Efficacy and safety of
mepolizumab in
hypereosinophilic
syndrome: A phase
I, randomized,
placebo-controlled
trial.
Roufosse F, Kahn | g au déclarant
JE, Rothenberg _ME’ O A un organisme
Wardlaw AJ, Klion dont vous étes Aucune
GSK AD, Kirby SY, Gilson mem_t{fe ou rémunération 2020 2020
MJ, Bentley JH, salarié
(préciser) :

Bradford ES, Yancey
SW, Steinfeld J,
Gleich GJ; HES

Mepolizumab study
group.

J Allergy Clin
Immunol. 2020
Dec;146(6):1397-
1405.




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

. . Montant de la
O:Er:;?Spr:Ze ?il\jé Lieu et fi tSUJEt dte Prise en rémunération Début Fin
in\?itant (sofiété intitulé de la in e(;'ven '(zjn’_ charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
- ' réunion nom g;?ro uit frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé .
la périodicité)
O Aucune
) Location d’un O Au déclarant
Journée stand a la Aun
. nationale h ” ; organisme dont
Novartis q journée (riléln vous étes 1550 €/an 2018 En cours
u nationale du membre ou
CEREO salarié (préciser)
CEREO CEREO......
O Aucune
3 Location d’un O Au déclarant
Journée stand a la Aun
nationale h ° Oui organisme dont
Astra Zeneca du journée Non vous étes 1550 €/an 2020 En cours
nationale du membre ou
CEREO salarié (préciser)
CEREO CEREO......
O Aucune
. Location d'un O Au déclarant
Journée stand a la Aun
nationale h ° ; organisme dont
GSK q journée (rilcj)ln vous ates 1550 €/an 2020 En cours
u nationale du membre ou
CEREO salarié (préciser)
CEREO CEREO......




2.5.

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

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la

Nature de l'activité et Structure qui met a Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, |. P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement s . . . .
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A un organism
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

e




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont l'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 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 numéraires, matériels.

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d’associations
et de sociétés savantes.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin chaque financeur(s), avec indication
financement (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ | facultative du pourcentage du montant
année) année) des financements par rapport au

budget de la structure




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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financieres sous forme de valeurs mobilieres cotées 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 société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d’indiquer 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.

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

Actuellement :

Pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée Type d’investissement .
montant détenu




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

Les personnes concernées sont :

- VOs parents (pere et mére)

- vos enfants

- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

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

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

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

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

Activités
Actuellement

Organismes concernés S N )
Participation financiére directe

Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000

Proche(s) années précédentes euros ou & 5% du capital
parent(s) ayant (Le montant est & indiquer au
un lien avec les tableau A)

organismes
suivants
O O

(Le lien de parenté est

a indiquer au tableau
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 électifs a déclarer Cochez Ia(les) case(s), le cas échéant :

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 des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

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

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Elément ou fait concerné

Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

GSK : Financement d’'une

Financement Transport-inscription-

i A Juillet Juillet
inscription a un congres de hebergement-Repas
, . . - . 2017 2017
L’international Eosinophilic Society Total 3434€
SANOFI Inscription congrés 100€ Jan 2021 Jan 2021
OVERCOME Inscription congres 506€ Oct 2020 Oct 2020
NOVARTIS, JANSSEN, BMS,
ABBVIE, PFIZER, ROCHE, BAYER, Repas et restauration : 622€ 2017 2022
LIVE BY GL EVENT
ASTRA ZENECA Inscription congres et hospitalité
12 /11/2020 17/11/2020
200 €
NOVARTIS . .
370 euros 6 Juin 2018 6 Juin 2018

6 Juin 2018




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A

Activités (le cas échéant) . . .
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction -
Organisme | Lien de parenté et position
dans la structure Début Fin Montant des participations financiéres
(md:gqcl:]eéréﬁ cas (jour(facultatify/ | (jour(facultatify/ détenues par un pr\ogr;eé)arent.&f a 5000
' mois/année) mois/année) euros ou a 5% du capita

s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Fait 8 SURESNES /

. Dr Jean-Emmanuel KAHN
Le 13 Avril 2022 ,'/ Médecine Interne
: HOPITAL FOCH
rue Worth - BP 36
v 92151 SURESNES CEDEX
T.01 46 25 23 08
F. 01 46 25 26 20
Finess : 92 0000 650 signature non rendue publique
RPPS : 10001495109
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