@ Observatoire francais

des drogues et des
tendances addictives

Document-type de la déclaration publique d’intéréts (DPI)

Je soussigné, Guillaume AIRAGNES,

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 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 l'instance/des instances collégiale(s), commission(s), conseil(s),
groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupreés 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 FOFDT pour prendre
les mesures nécessaires afin d’éviter toute situation de conflits d’intéréts. Celle-ci serait
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, publications ou avis
subséquents et d'entrainer leur remise en cause.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
X d’agent de 'OFDT : Directeur

o de personne invitée a apporter une expertise a 'OFDT (p.ex. : participation a un comité de
pilotage) : (préciser le theme/intitulé de la mission d’expertisSe) .........cooevveieeiiiieii e,

o de membre du conseil scientifique de 'OFDT
m = 10 I (o1 (=To T=T o) I

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 10100534659

by

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

Date : 29/11/2023

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’acceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mail a
I'adresse suivante : administration@ofdt.fr

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


mailto:administration@ofdt.fr

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

X Activité(s) salariée(s)

Adresse de . s . .
o lemployeur et lieu Fonf:tlon S_pe(_:la]lte ou| Début _ _ Fin
Employeur(s) principal(aux) dexercice. si occupée dans | discipline, le | (jour(facultatif) | (jour(facultatif)/
e ) I'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
différent
Université Paris Cité (convention de MAD HEGP, Paris. MCU-PH Psychiatrie et~ [09/2022 IActuel
depuis le 01/09/2023 pour la direction de lAddictologie
I'OFDT)
IAssistance Publique-Hopitaux de Paris HEGP, Paris. PH puis MCU-PH [Psychiatrieet  [01/2016 IActuel
(convention de MAD depuis le 01/09/2023 pour IAddictologie
la direction de 'OFDT)
O Activité libérale
SR N Début Fin
Activité Lieu d'exercice Specialité ou discipline, | .\ ¢acultatify | (our(facultatify
le cas échéant ) . ) .
mois/année) mois/année)
X Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d’exercice, le cas échéant | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) mois/année)
Emargement & 'UMS 011, INSERM, en tant que chercheur en Hopital Paul Brousse, Villejuif. 07/2019 IActuel
épidémiologie. Aucune rémunération pergue.




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

2.1.

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 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 systéme de santé.

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

X Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

des Enseignants en
|Addictologie

Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, établissement, ’ up Rémunération (préciser, le cas (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
- organisme PN ) . ) .
association) échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)
Comité du Médicament des  [Membre IAucune 01/2014 07/2023
Hopitaux Universitaires Paris
Ouest
Collégiale d’Addictologie de  [Secrétaire Général 11/2022 07/2023
) lAucune
I'AP-HP
College Universitaire National [Membre 11/2019 IActuel
Aucune




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) aupres d’un organisme
public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de l'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.

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

X Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société,
établissement,
association)

Mission exercée

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

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

INSERM

Expertise collective

Réduction des risques
et des dommages liés a
I"alcool

Au déclarant

2000

01/2021

12/2021

Fédération Addictions

Membre d’un groupe
de travail

Recommandations de
bonnes pratiques pour
les ELSA

JAucune

01/2020

12/2020

HAS

Membre de groupes
de travail ou de
lecture

Groupe de travail HAS
pour I'élaboration de
recommandations sur
les facteurs prédictifs
de succes de la
chirurgie de la
lombalgie chronique.
Groupe de lecture HAS
pour I'élaboration de
recommandations sur la
prise en charge
somatique en Santé
mentale.

Groupe de lecture HAS
sur le dépistage du
trouble de I'usage de
I'alcool en soins
primaires.

Groupe de travail sur le
repérage des conduites
addictives en milieu
professionnel (en cours)

JAucune

01/2014

IActuel

Conseil scientifique de
I'OFDT

Membre

JAucune

03/2021

07/2023

Commission
scientifique
d’Addictions France

Co-président

Aucune

03/2021

07/2023




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 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
précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques 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 » I'investigateur principal d’'une étude monocentrique et le coordonnateur d'une
étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n’inclut pas les investigateurs d’'une étude multicentrique 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

rubrigue Actuellement et au cours des 5 années
précédentes :
Organisme Ofirr?:r?clzzr:rﬁs) Sllj,gu(dn;rgfe Montant de la
promoteur (si différent du roduit ,de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(société, romoteur et ?echni 'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif | (jour(facultatif)/
établissement, psi Vous en de I’in(?ication précliniques, préciser : cas échéant, | )/mois/année) | mois/année)
association) avez thérapeutique) la périodicité)
connaissance)
INSERM Mildeca (finen |Analyses ) 627 344 01/2019 IActuel
2023) épidémiologiques | Type d'étude : Aun
Iresp (actuel) ~ fsur les conduites | O Etude monocentrigue organisme
DREES (finen [addictives O Etude multicentrique dont vous
2020) Votre rdle étes membre
O Investigateur principal ou §qlar|e
O Expérimentateur (préciser)
principal
O Investigateur INSERM et
O Expérimentateurnon APHP
principal
O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi
IAPHP Essai contrlé Tyvpe d'étude - Aun 350 000 01/2015 03/2023
randomisé sur le | ~Redede - ) "
Aci O Etude monocentrique organisme
magnesium dans % Etude multicentrique dont vous
u
le syndrome’ de g étes membre
sevrage de I'alcool | votre role : ou salarié -
O Investigateur principal APHP

X Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’'un comité de
surveillance et de suivi

O Etude monocentrique
O Etude multicentrique

Votre role :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non
principal

O Membre d’un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

o 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)
Aucune

Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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

Aucune
Au déclarant

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




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 I'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

O Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Au déclarant

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

Au déclarant

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

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

al Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
X Actuellement et cours des 5 années précédentes :
Entreprise ou Suiet d Montant de la
or anispme fivé Lieu et Pint ue t'e Prise en rémunération Début Fin
in\?itant (soé)iété intitulé de la n etlj'ven I%n"t charge des Rémunération | (préciser, le | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
o ’ réunion nom du produt frais cas échéant, mois/année) mois/année)
association) visé la périodicité)
PFIZER Modalités d’aide au[Entretien motivationnel IAu décl t 500 31/07/2019 31/07/2019
sevrage tabagique, u declaran
Paris
X Oui
o Non
PIERRE FABRE Modalités d’aide au[Co-addictions lAu déclarant 06/02/2020 06/02/2020
sevrage tabagique, [tabac/alcool
Paris
X Oui
o Non
PFIZER Modalités d’aide au[Entretien motivationnel IAu déclarant 800 12/05/2021 12/05/2021
sevrage tabagique,
Paris
X Oui
o Non
SANOFI Evaluation des Usage de cannabis et AU déc t 735 11/09/2022 11/09/2022
patients candidats ajgreffe cardiaque u declaran
la greffe, Paris Oui
SANOFI Evaluation des Usage de cannabis et [Qui AU déclarant 120 25/11/2022 25/11/2022
patients candidats ajgreffe cardiaque u declara
la greffe, Paris




2.5.

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

o Actuellement et au cours des 5 années précédentes:

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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de ladéclaration

Montant de la

Nature de I'activité et Structure qui met a Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, | . . P Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
. . intéressement P ) . ) .
produit... produit... échéant, la mois/année) mois/année)
périodicité)

o Oui Aucune

o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui Aucune
o Non Au déclarant

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

o Oui Aucune

o Non Au déclarant

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




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 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, matériels.

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

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

o Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure et activité bénéficiaires du ) Debu_t . ) Fin . ) chaque financeur(s), avec indication
: (jour(facultatif)/mois/ | (jour(facultatif)/mois/ -
financement année) année) facultative du pourcentage du montant

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 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

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres 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 contrble 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

u} 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 l'organisme/des organismes ou de l'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- VOs parents (pére etmere)
- vos enfants
- votre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mere) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, 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 & 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.

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

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

Actionnariat

o Actuellement
Activités
Participation financiere directe
Actuellement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou a 5 % du capital

Organismes concernés

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

parent(s) ayant
un lien avecles

. [} [m]
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
O O

a indiquer au tableau
A)




6.

Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

X Je n’ai pas de fonctions ou mandats électifs adéclarer
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 a un colloque 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 cetterubrique

Elément ou fait concerné Commentaires

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)




8. Mentions non rendues publigques

Tableau A

Organisme

Lien de parenté

Activités (le cas échéant)

Fonction
et position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,
s'il s'agit d'un poste
a responsabilité)

Début
(jour(facultatif)/
mois/année)

Fin
(jour(facultatif)/
mois/année)

Actionnariat (le cas échéant)
Montant des participations financieres
détenues par un proche parent
si >a 5000 euros ou a 5 % du capital

Signature non rendue publique




