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J

DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS

B

a remplir par les membres des commissions spécialisées, les experts ainsi que par toute personne
qui collabore occasionnellement aux travaux de la Haute Autorité de santé, ou qui apporte son
concours au Collége ou aux commissions spécialisées

En application des articles L.161-44 et R.161-85 du code de la sécurité sociale, les personnes collaborant
occasionnellement aux travaux de ia Haule Autorité de santé (HAS), les experts menticnnés a Farticle L.1414-4 du
code de la santé publigue, les personnes gui apportent leur concours au Collége ou aux commissions spécialisées
de la Haute Autorité el les membres des commissions spécialiséas ne peuvent, sous les peines prévues a larticle
432-12 du code pénal (délit de prise illégale d'intéréts), lraiter une question dans laguelle ils auraient un intérét direct
ol indirect,

Ces personnes adressent au President du Collége, & l'occasion de leur nomination ou de leur entrée en fonctions,
une déclaration d'intéréts mentionnant leurs liens, direcls ou indirects, avec les entreprises ou établissements dont
les produits entrent dans le champ de competence de ia HAS, ainsi qu'avec les sociélés ou organismes de conseil
intervenant dans ces secteurs. Afin de faciliter cetle declaration d'intéréts, ia HAS a élabore le présent formulaire.

En cas de manguement & ces dispositions, le Collége statuant & la majorité de ses membres peut mettre fin 4 leurs
fonctions.

La présente déclaration d'intéréts a pour objectif la prévention des conflits d'intéréts au sein de la Haute Autorité de
sante. Elle est rendue publique sur le site Internet de la HAS & Vexclusion des mentions relatives aux proches
parents. Les DI doivent &tre actualisées chaque annee, & linillalive des dectarants, el en towd état de cause dés gu'un
fail nouveau infervient dans leur situation professionnelle ou personnelle.

Le non-dépdt ou la non-actualisation de la déclaration d'intéréts est susceptible d’entrainer {exclusion du membre ou
de l'expert.

Fonctions auprés de la HAS ﬁ&m\m({ ......... ‘;:'95,:}.{ : &QtKCMCL, .................................
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Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de declarer tout lien direct ou indirect avec les entreprises ou
établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence de la Haute Autorilé de santé ainsi qu'avec
les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs.

Pour des raisons de profection de fa vie privée, les pages 2 ot 9 ne seront pas publides.
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1. Intéréts financiers dans tout établissement, entreprise ou organisme entrant dans le
champ des compétences de laHAS

Actuellement

Tout intérét financier . valeurs mobiliéres cotées ou non, gu'it s'agisse d'actions, d'obligations ou dautres avoirs
financiers en fonds propres ; doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerng, une de
ses filiales ou une société dont elie détient une partie du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et
attendue. |l est demandé d'indiquer le nom de la sociéte, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage de la
fraction du capital détenu

{Les fonds dinvestissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP — dont la personne ne confrdle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration)

I Concerné iﬁ Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant
Entreprise Type d'investissement < 5000 € = 5000 € ou
{(société, éfablissement, (valeurs en bourse, capitaux | et <5% =25% Date de début| Date de fin
organisma) propres ou cbiigations) du capital du capital
MM/

e

2. Activités exercées personnellement

Les activites de recherche, d'évalualtion scieniifique cu de conseil pour le compte ou au nom des enireprises
concemees sont a déclarer dans ces rubriqgues. Dans le cas ou ces activités concernent un produit spécifique,
devront étre mentionnes, en sus du nom de la sociélé, le nom du produit ou du dispositif médical (dénominalion
commune (principe actif), ou nomm da la spécialité (non commercial)) et le cadre et le sujet de Pactivité, fa date de
début et la durée prévisible de Pactivité,

2.1. Activité principale

Entreprise (saciéte,
élfablissement, organisme)

Date de femploi ou du .
début des négociat‘ig;sﬂ,,pw fin

i

Position dans 'entreprise | Nature du contrat

e
et
of
.........

"

,,,,,,
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Liens durables ou permanents (autres gue 'activité principale)

2.2.1.

entreprise ou organisme entrant dans le champ de compétences de la HAS

Actuellement, en négociation ou au cours des 5 années précédentes
Sont concernées les entreprises, les organismes professionnels ou organismes de consell intervenant dans les

secteurs de santé

J Concerné

remplir le tableau ci-dessous

Non concerné
passer au point suivant

Propriétaire, dirigeant, associé, employé, participation & un organe décisionnel d’un établissement,

i it - , ) Date de 'emploi ou du )
Er}treprsse (sociéts, Position dans I'entreprise | Nature du contrat . pict ou Date de fin
établissement, organisme) debut des négociations
/,,.—-rv
M"ﬂ
u""“wwﬂ y
w«u-”‘“&p”mw‘
w"”’w =
w"‘w‘
‘.,.mﬂ"‘" -
MM.M*"”P
w“”ﬂ?’_@w
2.2.2.  Autres activités réguliéres
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes
Consultant, membre d'un groupe d'experts ou équivalents. ..
&3 Concerné Non concerné
remplir ie tableau ci-dessous passer au point suivant
; re de Factivité / Suiet/ e . .
Entreprise (societs, Nature de factivité / Sujet Rémunération Date de début Date de fin

établissemeni, crganisme)

Nom du produit

o Aucune

o Vous

o Institution )
o Vous et Institution ®

.ﬂ/

7

o Aucune

o Vous

o institution e
o Vous et ﬂ:sﬂfﬁtion

o

///

#),,»"""‘

o G}ipuﬂ'«é"
oVous

s Institution

o Vous et institution

o Aucune

o Vous

o Institution

o Vous et institution

o Aucune

o Vous

o Institution

o Vous et institution

;Vous etes rémunéré par 'entreprise pour cette activité
Lentreprise ne vous rémunére pas mais rémunare linstitution dont vous dépendez et/ou par laguelle vous &tes rémunéré
Cumul des situations mentionnées supra
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2.3. Interventions ponctuelles : essais cliniques, précliniques et fravaux scientifiques

Les aclivités visées dans celle rubrique sont les participations & la réalisation d’essals ou d'études non clinigues et
precliniques  (8ludes méthodologiques, essais analytiquss, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques,
pharmacologiques ou toxicologiques.. ), d'études cliniques et d’éludes épidémiologiques, d'études observationnelles
sur les pratiques et prescripfions...

2.3.1 En qualité dlinvestigateur principal d’une étude monocentrique, investigateur coordonnateur ou
expérimentateur principal

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

Participations & la réalisation d’'essais ou d’études non cliniques et précliniques (études methodologiques, essais
analyliques essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques ou ftoxicologiques...), d'études
cliniques et d'études épidémiologiques, d'études observationneties sur les pratiques el prescriptions

Concerné 2 Non concerne
rehiplir te fableau ci-dessous passer au point sulvant

| o Volre rdle (investigateur
Entreprise (scciédte, i Nature des activités / Nom principal, investigateur

établissement, organisme} du produit coordonnateur, Date de debut | Date de fin
expérimentafeur principal...)
: - @ fn senf. < o g §
S}F\ﬁ L S R ey C{ P\'QD(\ S 9] ‘ 1?‘!0"&% '20’4.;.,(’37
Then {"r}uﬁr 8 {Y

2.3.2. En qualité de co-investigateur, expérimentateur non principal

Actusliement ou au cours des 3 années précédentes

Farticipations & la réalisation d'essais ou d’études nan cliniques et précliniques (études méthodologiques, essais
analytigues essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacologiques ou toxicologiques.. ), d'études
cliniques et d’etudes épidémiologiques, d'éludes observationnelles sur les pratiques el prescriptions

KConcerné 0 Non concerné
em

piir le tableau ci-dessous passer au point suivant

Votre rble {co-investigateur,

Enfreprise (sociéts, Nature des activités / Nom expérimentateur non . .
établissement, organisme) du produit principal, collaborateur 4 | DAe de début| Dale de fin
Pétude...)
RO - TR

[N Rwsl

SSEENN \sﬁf‘g\; i_g:xm A ’! =iy &/ Qﬁ

il
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2.4. Interventions ponctuelles : rapports d’expertise ou rédaction d’articles & caractére promotionnel

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

[0 Concerneé

rernplir le tabieau ci-dessous

&l Non concerné
nadser au point suivart

Entreprise (sociéfé,
éfablissement, oryanisme)

Cadre du rapport d'expertise /
Sujet/ Nom du produit

Rémunération

Date de début

Date de fin

Aucune
Vous
Institution *

Vous et institution ®

Aucune

Vous

Institution

Vous el inglitution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Atictine

Vous

Instituticn

Vous et institution

O 0 0 Ci0 0 0000 000 0C 0 D000

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

2.5. Interventions ponctuelles : activités de conseil

- Actusllement ou au cours des 3 années précédentes
- Consullant ponctusl, pariicipation a un groupe de travall, groupe de réflexion, activité d'audit dans le cadre d'un
organisme professionnel d'accréditation. .,

Concerné

remplir le tableau ci-dessous

1 Non concerné
passer au point suivant

Entreprise fsociéts,
éfablissernent, organisme)

Nature de la prestation ou sujet
{ Nom du produit

Rémunération

Date de debut

Date de fin

Gs

: L
Q—-')é o b

Aucune

Vous

Institution

Vous el institution

RN

Aucune

Vous

institution

Vous et institution

Aucune

Vous

instiution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

voocolocoocoloooolooRoloo o

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

; Vous &tes rémunéré par fentreprise pour cette activité
X L'entraprise ne vous rémunére pas mais rémunére l'institution dont vous dépendez et/ou par laquelle vous &les rémunéré
* Cumul des situations mentionnées supra
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2.6. Participations ponctueiles : congrés, conférences, collogues, réunions publigues

diverses, actions de formation en qualité d’intervenant

2.6.1.

Invitations en qualité d’intervenant

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

}El Concerné
remplir ie tabieau ci-dessous

O Non concerné
passer au point suivant

Entreprise (sociste, stabiissement,

organisme)

Lieu et intitulé de la réunion / Sujet
de finiervention / Nom du produit

Rémunération

Date

&anw’(@. ?ﬁ_ﬁ%hr‘

GHaDAg L

Aucune

Vous

institution

Vous et institution

Zocsd

Aucune

Vous

Institution

Vous el instifution

o}
Dexs R/ e

Aucune

Vous

Instifution

Vous et institution

PIETEN

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

ocoooooooo/ﬁoooﬁ,oooﬁ_o

Aucune

Vous

Institution

Vous ef institution

2.6.2.

Invitations en qualité d’auditeur

(frais de déplacement et d’hébergement pris en charge par une entreprise)

Actuellerment ou dans 'année précédente

] Concerné
remplir fe tableau ci-dessous

ﬁ Non concerné
passer au paint suivant

Entreprise

Lieu et intitulé de |a réunion / Sujet / Nom du produit

Date
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2.7. Autres
Deétenteur d'un brevet ou inventeur d'un produit, procédé ou toute autre forme de propriété intellectuelle ; partie ou
témoin dans une procédure en relation avec un produit de santé

3 Concerné ¥ Non concerné
remplir fe tableau ci-dessous passer au paint suivant

Entreprise (socigté, établissement,

. Nature de Factivité / Nom du produit Dale de début) Date de fin
organisme)

3. Versements au budget d’une institution dont vous étes responsable

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Sonit concernées par ceffe rubrique les personnes responsables d'organisme de recherche, institul, département, service, associalion de
recherche, associalion de patienis... (exemple ! le monfant s'apprécie annuefiement, d'une méme source; les versements peuvent
prendre la forme de subventions pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ou en puméraires, malérieis,
taxes d’apprentissage, divers...)

0 Concerné . Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivani

Entreprise % du versement
(société, éfabiissemant, Objet du ag rgga;(ijdu Institution héneficiaire Da'te de Date de fin
organisme) versement udget de débul

I'institution

aha
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5. Autres

Autres faits ou inléréts qui pourraient étre considérés comme préjudiciables a votre impartialité
Autres faifs que vous considérez devoir éfre portés a la connaissance de la HAS el du public

0 Concerné ﬁ\ Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au peoint suivant
Entreprise
(sociéte, élablissement, Nature de activite Commentaire Date de début| Date de fin
organismae)

Je m'engage en cas de modification des liens ci-dessus ou du fait de Pacquisition d'intéréts supplémentaires devant
élre portés & la connaissance de la HAS, a en informer celle-ci et & procéder immédiatement & une nouvelle
déclaration publique d'intéréts .

Cette declaration ne me décharge pas de mon obligation de rappeler les intéréts que ie peux avoir au début de toute
activité pour laguelle je suis solliicité(e}.

Fait a _,f@\-- ('(’,\f\:\.,\a e

/‘ e —
te _ ’2(13 (Y\m N 9r\ n\o)

Les informations recueillies sont informatisées. Conformément aux dispositions de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
modifiée relative & 'informatigue, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d’accés et de rectification
des données vous concernant. : t

L'actualisation de |z déclaration initiale concerne les modifications des liens antérieurement déclarés et les nouveaux liens ; § n'est donc pas nécessaire de
reporter dans cette mise & jour les intéréts préalablement déciarés (passés ou en cours} qui n'ont fait I'obiet d'aucune modification
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