HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Je soussigné(e) .......... ‘lr A UD.(QLf/l»L ........... :PD/VC///L/ ..................................................................

0 membre d’un comité, d’une commission et/ou d’un groupe permanent de la HAS
PréCiS@Z IQ(S)QUEI(S)........coii it

collaborateur occasionnel
o membre d'un COMItE, PreCISEZ IEQUEN ...t
o chargé de projet, précisez le cas échéant le groupe de travail ...
o président d’'un groupe de travail, précisez l@qQUE ...
o membre d’'un groupe de travail, précisez lequel
0 expert rapporteur, PréCisez 1€ dOMAINE ...t
o expert-évaluateur / rapporteur de projet de recherche ... e

M autre (a préciser) contributeur au groupe de travail 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 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 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.

DI / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qui collabore
occasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées 2111
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1. Votre activité principale

[ Activité libérale

Précisez l'activité et le lieu d’exercice

ctivité salariée
remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal (Etablissement, sociéte,
organisme, association)

Adresse de I'employeur

Position dans la structure

Période concernée

cR DRAX

oL er 3
1\e WIUXs A

Play
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GO 00 DTV

O Autre (activité bénévole, retraité...)
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2. Vos autres activités professionnelles

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

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

Sont concemnés les établissements de santé, les entreprises, les organismes de conseil intervenant dans les secteurs de sante, les
organismes professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, colléges de bonne pratique...).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Structure (société, établissement, organisme,
association)

Nature de l'activité

Rémunération

Période concernée

O Aucune
o Vous'

o Institution ?

o Aucune
o Vous

o Institution

o Aucune

o Vous

o Institution

" Vous étes rémunéré par I'entreprise pour cette activité
2 ’entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére l'institution dont vous dépendez et/ou par laquelle vous étes rémunéré

Di / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qui collabore
occasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Coliége ou aux commissions spécialisees
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

2.2. Vous intervenez (ou étes intervenu) de maniére durable ou ponctuelle auprées d’une

structure entrant dans le champ de compétences de la HAS

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

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Activité ponctuelle

o Organisme

étab?igsu::rtljerit,(sgrg:ﬁsme, Nature de I’activ!té/ Sujet/.Nom.c!u produit de ou(:::'t)iz/ité Rémunération Période concernée
association) santé ou du sujet traite réguli’érg (AR)
précisez
o Aucune
o AP
o Vous'
o AR
o Organisme’
o Aucune
o AP
o Vous
o AR
o Organisme
o Aucune
o AP
o Vous
o AR
o Organisme
o Aucune
o AP
o Vous
o AR
o Organisme
o Aucune
o AP
o Vous
o AR

' Vous étes rémunéré par 'entreprise pour cette activité

2| 'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére l'institution dont vous dépendez et/ou par laquelle vous étes rémunéré

Ce“?‘?»ﬁ'@ﬂ%ﬁl‘é@?&mﬁﬁsﬂ@%&%ﬁe@s Mm du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qux couabore »
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2.3. Vous participez (ou avez participé) a des travaux scientifigues

Les activités visées dans cette rubrique sont les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études
cliniques et précliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, détudes observationnelles sur les pratiques et
prescriptions...etc. Doivent étre mentionnées les études a financement privé et les études a financement public (PHRC, STIC).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Votre rble
Structure (sociéte, investigateur co-
établissement, . Ve Nom du produit de principal ou . ; - .
organisme, Domaine et Type d’études santé investigateur O/Z\/ee;st/g:;f:;_ Période concernée
association) coordonnateur ta te’:ﬁ non
ou expérimenta- rincioal
teur principal prncip

2.4. Vous intervenez (ou étes intervenu) ou assistez (ou avez assisté) a des congrés,
conférences, colloques, réunions publiques diverses organisés par des entreprises ou
organismes a caractere commercial

2.4.1 |Interventions dans un cadre promotionnel

Actuellement ou cours des 3 années précédentes

: r ; Prise en
Structure invitante (§ogiété, Lieu et 'intit_ulé de la Noriutjjit d;;mtedr:esnatzg ou char_ge des Rémunération Période:
organisme, association) réunion prod L frais de concernée
du sujet traité déplacement

o Aucune

o Oui
o Vous

o Non
o Organisme
o Aucune

o Oui
o Vous

o Non
o Organisme
o Aucune

o Oui
o Vous

o Non
o Organisme

Ce“BT?M‘!REBZ%@?Jm%SBM‘&QRer‘M&%F& du comité de validation des recommandations de bonne pratidue, experts, {oute personne qui éblléboré )
Boulevardn¥iesduMaroins 8RS 32Bi 24010 Basocedeie cFél 10558944848 cFax : 05 58 91 49 92 1
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

2.4.2 Interventions dans un cadre non promotionnel ou simple participation

Actuellement ou cours de I'année précédente

Structure Sujet de )
invitante Votre role l'intervention c:a”rsee Z';s Période
(société, (auditeur ou Lieu et intitulé de la réunion Nom du produit fraigs de Rémunération concernée
organisme, intervenant) de santé ou du déplacement
association) sujet traité P
o Aucune
o Auditeur o OQui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
O Intervenant o Non
o Organisme
o Aucune
o Auditeur o Oui
o Vous
o Intervenant o Non
o Organisme

2.5. Vous étes détenteur d’un brevet

Détenteur d’un brevet ou inventeur d'un produit, 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 l'activité et nom du produit breveté Période concernée

Cengél\ﬂﬂﬁggt&ggd’m%sgﬁ?g&g;ﬁegs’M&Qﬂg du cohité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, tbute persdﬁne qui collabore
BoulevardnYiesrdu Manoids B1Rs 3231 apd@10T Darocedese e Fél 00558 9in4B48iscFax : 05 58 91 49 92 611




3.

C%ospitalier de Dax-Co6te d’Argent

HAUTE AUTORITE DE SANTE

champ de compétences de la HAS

s avez des intéréts financiers dans une structure entrant dans le

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s'agisse d’actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle detient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et aftendue. 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 collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, ni la composition ~

sont exclus de la déclaration)

Actuellement

Structure (société, établissement, organisme, Typbeof,,'gg esg;/st:me;ﬁo(ﬁéiugi o ;t580500/€0 2 520509/5 ou Période
association) obligations) du capital du capital concernee

4. Vous étes ou avez été responsable d’une institution qui recoit des

financements privés

Sont concemées par cette rubrique :

- les personnes qui font partie des instances dirigeantes d'une structure

- les personnes responsables d'organisme de recherche, institut, association de recherche, association de patients. ..
(exemple : le montant s'apprécie annuellement, d'une méme source ; les versements peuvent prendre la forme de subventions pour études ou
recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ou en numeraires, matériels, taxes d'apprentissage, divers...)

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

(conseil d’administration, conseil de surveillance, directoire...)

Structure bénéficiaire Origine du financement

% du versement au
regard du budget de
l'institution

Objet du versement

Année(s) de
versement

ce“’ﬁ?ﬂm&t@@?&ﬂﬁ‘sﬁﬁe‘g&gm&&(m du comité de validation des recommandations de bonne pratique, exberts. toute p
Boulevardn¥vesduManoine IBHRS 323210 t07h DaxcredeSclsTél 2 05058 19tr4 gaBssFax : 05 58 91 49 92

ersonne qui collabore
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

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

Sont concernées par cette rubrique le Président, les membres du Conseil d’administration, le trésorier, le Président du Conseil scientifique et
le directeur scientifique

Actuellement

Association Objet Fonction occupée Période concernée

BoutevardYieesduMarioirs 8PS 3231 a0 0 Dasocedeie et 2055891t 4@48Fax : 05 58 91 49 92 81
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

ous 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 immeédiats y compris leur conjoint.
Le nom des membres de la famille n’a pas a étre 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 lastructure | _ 5509 ¢ | 2 5000 € ou |  (conjoint, enfant, .
Structure (société, organisme, | (indiquer, le cas échéant, s'il s'agit d'un ot <5 % > 5% frére. sceur. pére Période
association) poste a responsabilité et/ou dont I'activité du capit ;I du-ca ital m éré bead-p ére' concernée
est en relation avec un produit de santé) P P be’ lle-mé r’; ) ’

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

Cenﬁ?ﬂémﬁl@!‘&ﬁﬁmﬁ%sﬂ@%‘&@m&M&%F&E du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qui collabore
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7. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de la HAS

Autres éléments ou faits susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a votre indépendance.
Exemple : consultation pour un laboratoire pharmaceutique qui débutera aprés le démarrage des travaux pour lesquels la HAS vous a
sollicité.

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

Elément ou fait concerné Commentaire Période concernée

Centﬁ?hﬂﬂﬁﬂ!@@d’mﬂﬁsﬂ@‘s‘&@iﬁé@ﬁfm du comité de validation des recommandations de bonng pratique, experts, toute personne qui collabore
Boulevaid Yieesde Martoirs 8PS 328 2400 Dascdadese L Fél 005589 #P48s¢Fax : 05 58 91 49 92 10/
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Pour des raisons de protection de la vie privée, la rubrique ci-dessous ne sera pas publiée.

Coordonnées du déclarant

C X de DAX

Bed s dee Nanevr
LOloo DX

ADA ‘W\\&,&M o 3@;&»\%

(6350

Ot 1126 4ol

eV foran @ wewadso- M-

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 fait de lacquisition d'intéréts

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

Fait & D\\%

Le 6(03(2,0/(( &@\

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante :
contactweb@has-sante.fr

Ce“ﬁﬁ?ﬁ%&‘?&‘é&ﬂﬁs&ﬁ&&%ﬁ@é%&% du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, touté r;érrsionnevqhi 7co|IAa‘k;o;é7
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