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Jesoussignée)  Pwmee LodDE L T

O membre d'un comité, d'une commission et/ou d'un groupe permanent de la HAS
Précisez le(s)quel(s) ... oo OSSN SOROAGE I U TSV OISOV —

® collaborateur occasionnel

o membre d'un comité, précisez 1Iequel................oooooo oo

o expert-evaluateur / rapporteur de projet de recherche

O autre (A Préciser). ..., _

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien direct ou indirect avec les
entreprises ou établissements dont les produits ou activités entrent dans le champ de compétence de la
Haute Autorité de Santé ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans le méme
secteur,

Si J'envisage une évolution de ma situation au cours de la durée prévue des travaux auxquels je suis
invité a participer, et par conséquent la création de nouveaux liens d'intéréts, je m’engage :

- soit a le mentionner a la rubrique 7 (page 9) de la présente DPI ;

- soit a en informer de vive voix la HAS afin qu'elle soit en mesure d'apprécier I'existence
d'éventuels conflits d'intéréts. Je m'engage ensuite a actualiser ma DP| en conséquence, dés
que ma situation évoluera ;

- soit a renoncer a participer aux travaux pour lesquels je suis sollicité.

Attention : si vous ne renseignez pas certains items. c'est que vous n'avez
aucun lien a déclarer.

ot JVMenThves des commsswns:p«;anms membres du comité og \'fw;b;nrdcs recommandations de bonne pralique. experns, toute personne qui colllbom‘
occasionnellement aux travaux e s HAS ou qui apporte son concours au Coliége ou aux commissions spéciakséeas m
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1. Votre activité principale

O Activité libérale
DI L OV O N T O BT O e i s o S s s T R i R s e e

B Activité salariée
remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal (Etablissement, société,

organisme, association) Adresse de I'employeur Position dans la structure Période concemeée
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2. Vos autres activités professionnelles

2.1. Vous étes (ou avez été) dirigeant. associé, ou partici ou avez partici a une instance

dirigeante d'une structure entrant dans le champ de compétences de la HAS

Sont concemés les établisssments de santé, les entreprises, les organismes de conseil intervenant dans les secteurs de santé. les
organismes professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé. coiléges de bonne pratique.. ).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Structure (sociémm;mnt organisme, Nature de I'activité Rémunération Période concernée
o Aucune

% ((w — M ey i o Vous ! Ackee e
o Institution *

_SO('Ac F/;aM M Md(m o Aucune

nWTM(, " (f:«l.‘» Hedegue HM&“’ de &MW« o Vous " 0

pu W. Jor/i 0w Wk('ouq]' o Institution

(Meae dur Enstiapnonds % Ko

Hpjf\h{(‘f uu.\}b'u\' (. nww o Vous g U

HtACC«\(, d‘( lnoVOU ( o Institution

Vous étes rémunéré par I'entreprise pour cette activité
b1 & entreprise ne vous remunera pas mais remuneére linstitution dont vous dapendez elou par laquelie vous étes rémunéré

Dl ! Membres des commissions wéualxseex membres du comité de valdation des recommandations de bonne pratique. expens. toute personne qui callabore
cccasionnellement aux travaux de la HAS cu qui apporte s0n concours au Collége ou Bux commissions spacialisées an
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2.2. Vous intervenez (ou étes intervenu) de maniére durable ou ponctuelle auprés d'une

structure entrant dans le champ de compétences de la HAS

Il peut s'agir d'une activité de consell, de la participation & un groupe de travall, d’'une actvité d'audil, de la rédaction d'articles ou de rapports
d'expertise, d'actions de formations, & la demande d'une entreprise ou d'un organisme & caractére commercial,

Actuellement ou au cours des 3 années précédaentes

Activité ponctuelle
arﬁ&ﬁf%?gm. N"“”“rm:%{'i:‘:m::?gu:" produit de reguu‘i&('fn , Rémunération Pénode concernée
précisex
M7 | Rewmmomdation 2 Aucune
SF M.1 médicdls, dany {, wdhe | 4 #° o 5
mivi Ay brovacllove| o ar (’“‘6&
60&@9 © Organisme’
= r ol A -
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(f\' (,ﬂe., B .
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COCEE Q: do (Mat‘o"/ M\’b% o Aucune
Heutey Ebwdes 4 AP | b / 7
H ‘A R Vous 6’17 ams
{ \(G&Q/] © AR
o Organisme
LO,G'U‘\O.Y@\Z/ fde\a,tim D\'oCCYL eY o Aucune
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© Organisme
o Aucune
o AP
o Vous
o AR
© Organisme

' Vous étes rémuneére par |'entreprise pour cette activité

' L'entreprise ne vous r@nunm pas mals rémunére |'institution dont vous dépendez et/ou par laquelle vous étes rémunére

01 / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de vabdation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qui collabore

occcasionnellement aux travaux de I3 HAS cu qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées
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2.3. Vous participez (ou avez participé) a des travaux scientifiques

Las activités visées dans celte rubrique sont les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'éludes
cliniques et précliniques, détudes épidémiologiques, d'éludes médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques el
prescrptions...efc. Dol btre mentionnées les études & finance udes a financement public (PHRC. ST!

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

328 [

Votre role
Structure (sociétd, . invesmuour oy
diabiissement, Domaine et Type d'études Nem o produltdn | prnchowl o investigateur Période concemée
organisme, santé investigateur ou expérimen-
association) coordonnateur tateur non
ou expénmenta- principal
teur principal

7
Iamnsou A MYW:,(; ~oN &MLW

2.4. Vous intervenez (ou étes intervenu) ou assistez (ou avez assisté) 3 des conagrés
conférences, colloques, réunions publiques diverses organisés par des entreprises ou

organismes a caractére commercial
241 |nterventions dans un cadre promotionnel

Actuellement ou cours des 3 années précédentes

. Prise en
! z Sujet de l'intervention )
Structure invitante (société, | Lieu et intitulé de la charge des A Période
organisme, association) rdunion Nom du produit de santé ou frais de Rémunération concernée
du sujet traité déplacemant
o Aucune
o Oul
o Vous

% Non
/ © Organisme

© Aucune
© OQui
o Vous
o Non
o Organisme

o  Aucune
o Oui

o Vous

o Organisme

D1 / Membres des commissiont spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonne pratique, expens, toule personne qui M
occasionnellement aux travaux de la MAS ou qui apporte son concours au Collége ou sux commissions spécialiséas 511
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242 Int tions dans un cadre non promotionnel ou simple parti
Actuellement ou cours de I'année précédente
Structure Sujet de :
invitante Votre rble fintervention | _Prise en ——
(sociéte, (auditeur ou Lieu et intitulé de la réunion | Nom du produit h’g"“ Rémunération earnta
, Intervenant) de santé ou du déplacement
association) suje! traité P
- Aucune
EV U de & Auditeur 4 M/Mf AI@““&B | o Oui R
MMM ol &Q’ l o Vous M&'
o Intervenant NW('B § Non A
{f' ( F\”\qu\ o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
o Intervenant a Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
© Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o OQu
o Vous
o Intervenant o  Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o OQui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme

2.5. Vous étes détenteur d’un brevet

Détenteur d'un brevel ou inventeur d'un produil, procédé ou toute autre forme de propriété intellectuelle en relation avec le champ de
compétence de la HAS.

Structure qui commercialise le brevet

Nature de I'activité et nom du produit breveté

Période concemnée

/

/

D1/ Membres des commissions spécialisées, membres du comié de validation des recommandations de bonne pratique, expens. touls personne qui conabom
occasionnefiement aux travaux de |3 HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialiséss
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3. Vous avez des intéréts financiers dans une structure entrant dans le
champ de compétences de la HAS

Tout intérét financier : valeurs mobilléres cotées ou non, qu'll s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres |
doivent élre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une sociélé dont elle détient une partie
du capilal dans /a limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds d'investissement en produits colleclifs de type SICAV ou FCP — dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de la déclaration)
Actuellement

Structure (sociétd, dtablissement, organisme,
association)

Type d'investissement (valeurs en
bourse, capitaux propres ou
obligations)

<5000 €
el <5%
du capital

2 5000 € ou
25%
du capital

Période
concarméa

/

/

4. Vous étes ou avez été responsable d'une institution qui regoit des

financements privés

Sont concemées par cette rubnque :

- les personnes qui font partie des instances dirigeantes d'une structure (consell d'administration, consell de surveillance, directoire...)
- les personnes responsables d'organisme de recherche, instilut, association de recherche, association de patients. ..
(exempla : le montant s'apprécie annueliement, d'une méme source ; les versements peuvent prendre la forme de subventions pour dludes ou
recherches, bourses ou parrainage, versament en nature ou en numeraires, matériels, taxes d'apprentissage, divers...)

Actuellement ou su cours des 3 années précédentes

% du versement au

Structure bénéficiaire Origine du financement regard du budget de Objet du versement Av:';:::;:f
linstitution
//

/

o™ |

P

lii 7Wmm“ des commissions spécialisées. membres du comité de valication des recommandations de bonne pratique. experts, toute personne qui collaboce
occasionneliement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées
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5. Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de
patients ou d'usagers

Sont concernees par celte rubnque Je Président, les membres du Consell d'administration, le trésonier, le Président du Consell scientifique et
le directour scientifique

Actuellement

Association Objet Fonction occupée Période concernée

-

DI / Mambras des commissions spécalisées, membres du comité de validation des régwnmlncabonl de bonne pratique, experts, toute personne qui colla:;o;;
occasionnelisment aux travaux da Ia HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées an
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6. Vous avez des proches parents salariés et/ou possédant des intéréts

financiers dans toute structure entrant dans le champ de compétences
de la HAS

Conjoint [époux(se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], ascendants ou descendants jusqu'au second degré, collatéraux immédiats y compris leur conjoint.
Le nom des membres de la famille n'a pas a étre mentionné

Actuallement

Pour des raisons de protection de la vie privée, le tableau ci-dessous ne sera pas publié

Salariat Actionnariat
- = Lien de parent&
Fonction et position dans |a structure
Structure (sociéts, organisme, | (indiquer,lo cas échéant, ssagitdun | <5000 | *5000 8 0u | (coniolh enfem Période
association) paste & fospor 15abilké ethou dont lactivite du capital | du capital mére, beau-pére, concemée
ast en relation avec un produll de santd) belle-mére)

Seul sera publié le tableau ci-dessous
que vous devez impérativement renseigner

Entreprises, établissements ou organismes concernés

Le déclarant a un ou plusieurs proche(s) /

parent(s) ayant un lien avec les entreprises,
établissements ou organismes suivants

DI / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, loma;ononne qul collabore
occasionneiement aux travaux de |a HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées o
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7. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de la HAS

Autres éléments ou fails susceplibles d'étre considérés comme pouvant porter alteinte 8 volre Indépendance.
Exemple : consultation pour un laboratoire pharmaceutique qui débutera aprés le démarrage des travaux pour lesquels la HAS vous a
sollicitd.

Actuellement, au cours des J années précédentes, ou dans un futur proche

Elément ou fait concerné Commentaire Période concermnée

il

DI / Membres des commissions spécialisées, memb«_e:_du comité de validation des recommandations de bonn—e peabique, expens. toute personna qui oouaboraA
occasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécislisées 1w
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Pour des raisons de protection de la vie privée, la rubrique ci-dessous ne sera pas publiée.
Coordonnées du déclarant

(oou.ebz.' de Mldeume ef dor Suemce, de b Joult'
& ot

?c'(a«.buwmt d SHS
Adresse professionnelle 22-, BT W(«&/ %Hﬂ‘l(fﬂ‘/ ZDZW B’W}L

6, Dowim 4o (o onéNe
29 460 Homved

Téléphone professionnel | 7 _ ?5 2% 55-_ o>

Employeur principal

Adresse personnelle

Téléphone personnel 06-36_7h-o-1{

Télécopie 02.9)-11.39.%

Adresse électronique Gu(g, &x&, & CLL - c‘lﬂt é/

Pendant toute la durée des travaux pour lesquels la HAS m'a sollicité, je m'engage a actualiser sans délai ma
DPl en cas de modification des liens d'intéréts déclarés ci-dessus ou du fait de |'acquisition d'intéréts
supplémentaires

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me déporter si j'estime que j'ai des llens d'intéréts
susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon indépendance.

Travall
Faita W]’ Lu s'mn::umu et Professinnnelies

- ine Mantme
e 0)/0%/13 A Manad
- . 20609 BREST Cede»

Dr Brice LODDE
M C1LPH

Signature obligatoire

Conlommauxdhpou!omdohlolu'n-‘l?dusjlmbnmmodlﬂhnlaﬂvotﬂrﬂmﬂqm.mﬂchbnchmﬁb«ﬁs.mdhm
d'undmltd‘nechctdtncﬂﬂaﬂondndonnéumconummVompowcuumorcodrolun-moy:nwnmlhl'm-uww:
contact web@has-sante.fr

DI / Membres des ;mmluions spécialisées, membres du comité de vall&auon des recommandatons oe bonne pratique, expens, louie personne qui collabore
occasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées RRTAR]




