HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Je soussigné(e) ... ... .. ME LLEQ\ Q.Cﬂ\c’.ud

O membre d'un comité, d'une commission et/ou d'un groupe permanent de la HAS
T T R e Ao T S I

E collaborateur occasionnel
0  MAMNe O U oM, D O IO s i e e i i s e e
o charge de projet, précisez le cas échéant le groupe de travail ... L N T
o président d'un groupe de travail, précisez lequel.............._ . R L ] S
o membre d'un groupe de travail, précisez lequel
o expert rapporteur, précisez e domaing ...t
o expert-évaluateur / rapporteur de projet de reCherCRe. ... oo

B autre (a préciser) contributeur au groupe de travall SFMT / MEDSUBHYP
« Recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge en santé au travail des
salariés exposés au risque hyperbare »

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 soclétés ou organismes de conseil intervenant dans le méme
secteur,

Si '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 DP| ;

- 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 & actualiser ma DPI| 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.

oIt Mumno—u COmmIssons lptdlm membres d:: comité de validation duTo;ommmmm de bonne pratique, experts, toute pemme;m coltsbore
mﬁmmmnuxh\rauxauHASwwapmmmnmmmthqewmmmumlm 2m
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1. Votre activité principale
Mhea ot esescemin . O NOLD. — Cowe OLL . Hocselle

W(Activité salariée
remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal (Etablissement, société,
organisme, association) Adresse de 'employeur Position dans |a structure Période concemnée

Marpallc . h
AP HW Pl Rﬁﬂ{ﬁc\m

O Autre (activité bénévole, retraité. ..)

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 concemnds les établissements de santé, fes entreprises, les organismes de conseil intervenant dans les secteurs de santé, les
organismes professionnels (sociélés savantes, réseaux de santd, coliéges de bonne pratique...).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Structure (m"s:?:ﬁ:;mm' organisme, Nature de l'activité Rémunération Période concemnée

o Aucune

o Vous'

o Institution ?

o Aucune
© Vous

o Institution

o Aucune
o Vous

o Institution

' Vous étes rémunéré par l'entreprise pour catte activité
: L'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére l'institution don} vous c_lo_pindiz 7970_0‘!1 par laquelle vous étes rémunéré

DI / Membres des commissions spécialisées. membes du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qul collabore
mmeummahMSMwmmmmcmmwmmam m

—



2.2. Vous intervenez (ou étes inte

HAS

MAUTE AUTORITE NE SANTE

u) de maniére du

structure entrant dans le champ de compétences de la HAS

Il peut s'agir d'une activitd de conseil, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audi, de la rédaction d'articles ou de rapports
d'expertise, d'actions de formations, 4 la demande d'une entreprise ou d'un organisme & caractére commercial,

Actuellement ou au cours des 3 anndes précédentes

u nctuelle au

Activité ponctuelle
mj&?":{mm Nature de F'activté / Sujet/ Nom du produitde | . AF) i | Paiieconcensie
association) Y santé ou du sujet traité réguliére (AR)
précisez

© Aucune

o AP
o Vous'

¢ AR
o Organisme®
o Aucune

o AP
o Vous

o AR
o Organisme
o Aucune

o AP
© Vous

© AR
o Organisme
o Aucune

o AP
o Vous

o AR
o Organisme
©  Aucune

o AP
o Vous

o AR
o Ormanisme

' Vous étes rémunéré par ['antraprise pour cette activité

g L'entreprise ne vous ftmm pas mais rtmunéro _r_mum;g d,"_'_‘_'A ygyg_dependez et/ou par laquelb vous étes rémunéré

bllmmmmmlm—m du comité de validation des recom
mm-mmaumwwmmmnuc«mwm

mandations de bonne pratique, experts, loute personne qui collabore
spécialisées

commissions

4N
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2.3. Vous participez (ou avez participé) a des travaux scientifiques

Les activités visées dans celte rubnique sonf jes participations & des (ravaux sclentifiques, notamment la réalisation dessais ou d'études
dkuqmﬂprédiniqws, d‘nmmmbbwwus wom:mmdammmmswmmmu
prascriptions... I tionnd 85 8 financement privé { )

Actueliement ou au cours des 3 années précédentes

Votre rdle
Structure (société, investgateur co-
‘m' Domaine et Type d'études | VO™ "'.‘":““:"‘“ de m investigateur |  Période concemée
association) coordonnateur ww""" m*"""
ou expérimenta- principel
teur principal

2.4, Vous intervenez (ou étes intervenu) ou assistez (ou av assisté) a des congrés

conférences, collogues, réunions publiques diverses organisés par des entreprises ou
organismes a caractére commercial

241 Interventions dans un cadre promotionnel
Actuellement ou cours des 3 années précédentes

Prise en
Structure invitante (s0ciétd, | Lieu et intitulé de 1 | Sulet de Mintervention chargedes | oo o Période
organisme, association) réunion Nom du produit de santé ou frais de 9 concernée
du sujet traité déplacement

o Aucune

o OQui
o Vous

o Non
o Organisme
o Aucune

o Qui
o Vous

c Non
o Organisme
o Aucune

o Oul
o Vous

o Non
o Organisme

ouu«nmmmmmmnmmcummumﬂmcumammmm mmmmwm
occasionneliement aux travaux de la HAS ou qul apporie son concours au Collége ou aux commissions spécialisées s




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Actuellement ou cours de I'année précédente

Structure Sujet de Pricaen
invitante Votre réie l'intervention charge des Période
(sociéle, (auditeur ou Lisu et intitulé de la réunion | Nom du produit frais de Rémunération concemée
organisme, intervanant) de santé ou du déplacement
association) sujel traité
o Aucune
© Auditeur o Oul
o Vous
© Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oul
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o  Auditeur o Oul
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
© Auditeur o Oul
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o  Aucune
o Auditeur o Oul
o Vous
o Intervenant © Non
o Organisme

détenteur d'un brevet

Détenteur d'un brevel ou inventeur d'un produfl, 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 concemée

DI / Membres des commissions spécialisdes, membres du comité de validation des recommandations de bonne prafique. experts. toute personne qui collabare
occasionnaliemant aux traveux de ia HAS ou qui apparte son concours au Collge ou Bux commissions spécialisées amn
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3. Vous avez des intéréts financiers dans une structure entrant dans le
champ de compétences de la HAS

Tout intérdt financier - valeurs mobilidres cotées ou non, qu'll s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
mmmmmmmsdmsummmpdsaouunmm.umdasosﬁ”absouwnsodﬂédunebdmomwpaﬂe
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate el attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement. entroprise ou

organisme, le type ol la qualité des valeurs ou

du capital détanu.

pourcentage .
(Lu!ondsd’nhwwsmmonpmdu!fscobcﬁf:dﬂypoSICAVouFCP-dmtlapummmoonmmtagosﬂon.Nlacomposiﬂon-

sont exclus de Ja déclaration)
Actuellement

Structure (sociélté, dtablissement, organisme,
association)

Type d'investissement (valeurs en

bourse, capitaux propres ou
obligations)

<5000 €
et <5%
du capital

2 5000 € ou
25%
du capital

concaméea

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

financements privés

Sont concemées par cetie rubrnque ;

- las personnes qul font partie des instances dirigeantes d'une structure (conseil d'administration, conseil de surveiliance, directorre...)

- les personnes responsables d'organisme de recherche, institul,
(exemple ; fe montant s'apprécie annuellement, d'une méme source ,

association de recherche, association de patients..
les versements peuvent prendre la forme de subventions pour études ou

recherches, bourses Ou parrainage, varsement en nature ou en numéraires, maténels, taxes d'apprentissage, divers..)
Actuelloment ou au cours des 3 années précédentes

Structure bénéficiaire Origine du financemant

% du versement au

regard du budget de
linstitution

Objet du versement

Année(s) de
versement

DI / Membres des commissions

7 m.mblu—d; eomM ;‘—Vmﬁ - ndes l-m. -"—_ﬂ“-' : mr ; tons de bon“ 'm Dlmu..—‘wi 7_-Am7 personne qui —m'

spocialisées,
eccasionnellement aux travaux 00 la MAS ou qui apporte son concours au Coliége ou aux commissions spéciaksées

77
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5. Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de
patients ou d'usagers

Sont concemées par cette rubrique le Président, les membres du Consell d'administration, e trésoner, lo Président du Conseil scientiique et
le directeur scientifique

Actueliement

Association Objet Fonction occupés Période concamée

Dl:ﬁmsumm-m.mmuduwmmuv-wmmmmummqm.mmmwm
mnndlsmommnm:alamwwapmmmmmMewmmmlmm 8/
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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 degrs, collatérawx immédiats y compns leur conyoint.
Le nom des membres de la familie n'a pas & dtre mentionné.

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

Salariat Actionnariat
Lien de parenté
Fonction et position dans la structure anfant
Structure (sociéte, organisme, | (indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un ;5°°°< s .,f n 5z°°5°; ou ,f,“,,' ", °,,'h" ur. péve. Période
association) pasts & responsabilité elou dont Factivité |, capital | du capital mére, beau-pére, concemnés
ast en relation avec un prodult de santé) 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 praique, experts, fouls personne qui coliabore
occasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Coliége ou aux commissions spécialisées am
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7. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de la HAS

Amﬂhwwuw!aﬂ:wmpﬂbkadﬂbomﬂdsmmmmmmammammm.
Example : consultation pour un laboratoire pharmaceutique qui débutera aprés le démarrage des travaux pour lesquels la HAS vous &
saollicitd.

Actuellement, au cours des 3 années précédentes, ou dans un futur proche

Elément ou fait concerné Commentaire Période concemneée

Dllmmmm spécialisées membres Jﬂ-anbco vmﬁondurmmnmmabonm pratique. experts, t;ne personng qa; collabore
m-mmﬂmmaurnv-uxmlnquulapmmmmwcmogaouuuumnumnuu 10111
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Pour des raisons de protection de la vie privée, la rubrique ci-dessous ne sera pas publiée.
Coordonnées du déclarant

AY UM

g‘rw‘u oL - Cthu nvoa D
Clota'n OU'QOM(‘Q&F_ o

L bawere di Wyecacdy
1200C  Marells
Ouwar 96 9130

O6 £%90 23 \\

22 welloa @ ﬁm.ﬁ

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

supplémentaires.
Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me déporter si j'estime que j'ai des liens d'intéréts
susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 2 mon indépendance.

Faita \'lardﬁ.
Le 1’1’ (C

Mm-mmahuu'm11¢ucm1mmmormmmumlmmm
rmmtmhddommdonnhmmmemu“mmmullmm:
contact wob@@has-santa.fr

bllmdnmsp‘;aum nw“c-u;nmoovﬂuwondumamonldobonmprlﬁaue.uu;wwp&t;ﬁnqum
mmﬂlmvmumumouqummmwwoummnbdomspmnﬂu mwn
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