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Je soussIgna(e) HANON OBIVIBE e b s bbbt bt e emens e

O membre d’un comité, d’'une commission etfou d’un groupe permanent de la HAS

Précisez le(s)quel(s). ... OO OO T PO

-collaborateur occasionnel

o membre d'un COMIE, PréCISEZ IBAUET ...t ee st r e oot v
o charge de projet, précisez le cas échéant le groupe de ravail.. ...
o président d'un groupe de travail, préCiSez IBQUEI ...t e

X membre d'un groupe de travail, précisez tequel Evaluation de ia créatininémie, 'estimation

du débit de filtration glomérulaire et rapport albuminurie / créatininurie ...,
o expert rapporteur, PréciSez 18 GOMAINEG ... eee oo et ee e
o expert-évaluateur / rapporteur de projet de reCherChE ..o s

= 0l - TR oot =TT o OO SOOI

Reconnais avoir pris connaissance de '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
sacteur

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

- $0it & le mentionner & 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 'existence
d’éventuels conflits d’intéréts. Je m’engage ensuite a actualiser ma DPI en conséquence, dés
que ma situation évoluera;

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

Attention : si vous ne renseignez pas ceriains items, c’'est qgue vous n'avez
aucun lien a déclarer.

Di / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandafions de bonneg pratique, experts, foute personne qui collabore
occasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Colfége ou aux commissions spécialisdes 2012



1. Votre activité principale

B
HAUTE AUTORITE DE SANTE

[1 Activité fibérale

Précisez Vactivité et le lieu d'exercice

X Activité salariée
remplir le tableau ci-desscus

Employeur principal {Etablissement, sociéié,
organisme, association)

Adresse de I'employeur

Position dans la structure

Période concernée

APHP — hopital Broca

54 rue Pascal

PUPH

Depuis 2006

E1 Autre {activité benévole, retraité...)
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2. Vos autres activités professionnelles

2.1. Vous étes {ou avez &té) dirigeant, associé, ou participez {(ou avez participé) & une instance

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

Sont concernés les établisserments de sante, les entreprises, les organismes de conssil intervenant dans les secteurs de santé, les
arganismes professionnels (sociélés savantes, réseaux de santé, colléges de bonne pratique...).

Actueliement ou au cours des 3 années précédenies

Structure (société, établissement, organisme,

association) Nature de I'activité Rémunération Période concernae
Greupes de Travail o Aucune
SANOF! - fibrillation auriculaire X Vous' 2007-2009
- insuffisance cardiaque o Institution 2
Groupe de Travail o Aucune
Risque cardiovasculaire
BOERHINGER X Vous 2007-2011
Fibrillation auriculaire
o Institufion
Groupe de Travail o Aucune
Risque cargiovasculaire
BAYER X Vous
Fibrillation auriculaire
o institution

occasionnellemsnt aux travaux de la HAS ou qui apporte son soncours au Colfége ou aux commissions spécialisées

Nz
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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

i peut s'agir d'une activité de conseil, de fa participafion a un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la rédaction d'articles ou de rapports
d'expertise, d'actions de formations, a la demande d'une enfreprise ou d'un organisme a caractére commercial,

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Activité ponciuelle
Structure (société, o A . . (AP}
établissement, organisme, Nature de | actxw‘te / S“Je”, Nom_ c!u produit de ou activité Rémunération Période concemee
S sante ou du sujet traité PO
assocciation} réguliere (AR}
précisez
Conferences /Hypertension sujet agé o Aucune 2067
Coaprovel
o AP 2008
SANOFI-AVENTIS Insuffisance cardiague X Vous'
Fibrillation aurlculaire {(Multag) 2009
o Organisme’ 2010
A 2007
Conférences/ HTA sujet agé AVC O Aucune
(telmiséttan o AP 2008
1
BOERINGHER Fibriliation auriculaire X Vous 2009
2010
o Organisme
2011
2507
o Aucune
Conférences/ HTA sujet agé AVC/ o AP 2008
SERVIER insuffisance cardiaque sujet 4gé X Vous' 2009
eram,lvabradme) 2010
o Organisme
2011
o Aucune
Conférences frypertension sujetdge o Ap
MENARINI Insuffisance cardiaque X Vous' 2009
(Temerit)
o Organisme
o Aucune 2008
- ot Ao , o AP 2009
NOVARTIS Conf'erenceg.’ HTA sujet 4gé Maladle X Vous |
d'Alzeheimer (Exelon Rasilez) 2010
o Organisme 2011
EXHONIT Conférences o AP o Vous 2011
EiSAl Conférences o AP o Vous 2010
SANKYO Conférences o AP o Vous 2011

"\ous &tes rémunéré par 'entreprise pour cette activité

! L'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére linstituton dont vous dépendez et/ou par laquelle vous &tes rémunéré

® Vous étes rémunéré par I'enfreprise pour cette activii
"Vous &tes rémunéré par 'entreprise pour cette activité
"Vous étes rémuneré par I'entreprise pour cette activité
' Vous &tes rémunéré par l'entreprise pour cette activit

Bi / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de honne pratique, experts, touts personne qui collabore

occasionngllemant aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours ad Colfége ou aux commissions spécialisées
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2.3. Vous participez (ou avez participé) a des fravaux scientifigues

Les activités visées dans ceffe rubrigue sont les parlicipations a des iravaux scientifiques, nofamment la réalisation d'essais ou d'études
cliniques et précliniques, d'études épidémiologiques, d'études medico-économigues, d'études observationnslies sur les prafiques et
prescriptions...efc. Doivent étre mentionnées les études 2 financement privé ef les études 3 financement public (PHRC, STIC).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Votre role
Structure (sociéts, investigateur co-
erabf:ssgmenf, Bomaine et Type d'études Nom du prqdult de PACIp al ol investigateur Peérlode concernée
organisme, santé investigateur OU BXDEITEN-
association) coordonnateur P
ou expérimenta- taicleurlnorz
teur principal principal
SOLVAY Etude OSCAR Coordonateur 2005-2008
LILLY _Me_di_cament anti-Aizheimer ' Cp— 2009-en cours
{(inhibiteur gamma secrotase) investigateur
WYETH Vaccin anti Alzpelmer {anti . Cp- 200%-en cours
Amylaide) investigateur
Rosiglitazone vs placebo dans la Co-
GSK maladie d’Alzheimer investigateur 2007-2009

2.4. VYous intervenez {ou étes intervenu) ou assistez (ou avez assisté) 3 des congrés,
conférences, collogues, réunions publigues diverses organisés par des enfreprises ou

organismes & caractére commercial
2.4.1 Interventions dans un cadre promotionnel

Actuellement ou cours des 3 années précédentes

. r - Prise en
Sujet de |
Structure invitante (sociéié, | Lieu etintiulé dela N u;e ¢ |r?te(‘jrvent|or’1 charge des Rémunération Période
organisme, association) réuion om du produit de santé cu frais de concernée
du sujet traité dépiacement
Conférences/ HTA o Oui o Aucune 2007
PFIZER sujet &gé Maladie o Non X Vous
o' Alzeheimer © Organisme 2008
Conférences/ HTA o Oui o Aucune 2008
EISAI sujet dge Maladie o  Non X Vous
d’Aizeheimer o Qrganisme 2008
Conférences/ HTA o Oui o Aucune 2007
JANSEN sujet dgé Maiadie o Nom X Vous
d'Alzeheimer o Organisme 2008
LUNDBECK Conférences/ HTA o Oui o Aucune
sujet agé Maladie o Non X Vous 2007
d'Alzeheimer X Organisme
i . o Aucune
BAYER Conferenoss! HTA o i X Vous 2009
1etag o Organisme
. . o Aucune
Conférences/ HTA o Oui
NEGMA sujet agé (Nebivolol) o Non X Vous 2009
o OQrganisme
. . ©  Aucune
ASTRA ZENECA Conférerces/ HTA o Ou X Vous 2007
sujet agé o Non . .
o Organisme
: . o Aucune
SANKYO Conférences) HTA o X Vous 2007
1etag o Qrganisme

Di / Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne gui collabore
oceasionnellement aux travaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisées 5112
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2.4.2 Inferventions dans un cadre non promotionnegl ou simple participation

Actuellement ou cours de 'année précédente

Structure Sujet de .
invitante Votre réle lintervention C;;:,SZZZS Période
{société, {auditeur ou Lieu et intituie de la réunion Nom du produit fraigs de Rémunératicn CONGErnée
organisme, intervenant) de santé ou du déplacement
association) sujet traité P
SANO?; o Aucljne 2009
X Auditeur X Qui
Congrés Cardio AHA o Vous
(Nouvelle Oriéans)
o intervenant ¢  Non
o  Organisme
SOLVAY Is) Aucune 2008
X Audite X Oui
“r Congrés Cardio ESC o Vous
{Vienne)
O intervenani o Non
o Organisme
SERVIER o Aucune 2008
X Auditeur X Qui '
Congrés Cardic ACC o o Vous
(Chicago)
o Intervenant o Non
o Organisme
NOVART'S O Aucune 2008
' X Auditeur Congrés ASH X O
i o Vous
o Intervenant (Milan) o Non
o OCrganisme
NOVART!S o Aucune 2011
X Auditeur X Oui
Congres ICAD {Paris) o  Vous
o Non
o Organisme
BAYER o Aucune 2011
X Auditeur Congrés Cardio ESC o Oui
] : o \Vous
¢ Intervenant {Paris) o Non
o Organisme

2.5, Vous éles détenteur d'un brevet

Détenteur d'un brevet ou inventeur d’un produit, procédé ou toute autre forme de propridié 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

occasionngliement aux ravaux de la HAS ou qui apporte son concours au Colldége ou aux commissions spécialisées 612
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DI/ Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonng pratique, experts, toule personne qui collabore
oceasionnefiement aux fravaux de la HAS ou qui apporie son concours au Collége ou aux commissions spécialisées 7i12
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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 mobiliéres cotées ou non, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
dofvent éire déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société donf efle détient une partie
du capital dans la limite de volfre connaissance immédiate et attendue. If est demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type ef la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds d'investissement en produits coliectifs de type SICAV ou FCP — dont la personne ne contrdie ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de la déclaration)

Actueliement

Structure (socigté, établissement, organisme,
association)

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

<5000 € = 5000 € ou
et <5% =5%
du capital du capital

Période
concermée

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

financements privés

Sont concernées par cette rubrigue :

- les personnes qui font partie des insiances dirigeantes d'une structure (conseil d'administration, consef! de surveillance, directoire...)
- Ies personnes responsables d'organisme de recherche, institut, association de recherche, association de patients. ..
{exemple : fe montant s'apprécie annusllement, d'une méme source ; les versements peuvent prendre la forme de subventions pour études ou
recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ou én numeéraires, matériels, taxes dapprentissage, divers...)

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

% du versement au

Medicale Hopital Broca

Structure bénéficiaire Qrigine du financement regard du budgat de Objet du varsement Année(s) de
¢ ad bu versement
{'institution
» 10%
EISAl Association DON 2007

DI/ Membres des commissions spécialisées, membres du comilé de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toute parsenne qui collabore
occasionnellement aux fravauw de la HAS ou qui apporte son concours au Coliége au aux commissions spécializdes
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3. Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de
patients ou d'usagers

Sont concerndes par cetfe rubrique le Président, les membres du Conseil d'administration, le trésorier, le Président du Consell scientifique et
fe directeur scientifique

Actueliement

Asscciation Objet Fonction occupée Période concemée

B/ Membres des commissions spécialisées, membres du comité de validation des recommandations de bonne pratique, experts, toule personne qui collabore
occasionngliemeant aux tfravaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége pu aux commissions spécialisées g2
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6. Vous avez des proches parents salariés et/ou possédant des intéréts
financiers dans toute structure entrant dans ie champ de compétences
de la HAS

Conjoint [époux(se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], ascendants ou descendants jusqu’au second degré, coliatéraux immédiats y cormpris leur conjoint,
Le nom des membres de fa famille n'a pas a éfre mentionné.

Actueliement

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

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

Entreprises, établissements ou organismes concernés

e déclarant a un ou plusieurs proche(s)

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

occasionnellement aux travaux de ta HAS ou qui apporte son concouwrs au Collége ou aux commissions spécialisées 10/12
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7. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir &tre portés 3 la
connaissance de la HAS

Autres éléments ou faits susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte a votre indépendance.
Exemple : consultation pour un laboraioire pharmacsutique qui débutera aprés le démarrage des fravaux pour lesquels fa HAS vous a
soflicité.

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

Elément ou fait concerné Commentaire Période concernée

cccasicnngllemant aix travaux de la HADS ou qui apporie son concours au Collége ou aux commissions spacialisdes 11712
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Pour des raisons de protection de la vie privée, la rubrique ci-dessous ne sera pas publiée.

Coordonnées du déclarant

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 fiens dintéréts déclarés ci-dessus ou du fait de l'acquisition dlintéréts
supplémentaires.

Cette declaration ne me décharge pas de mon obligation de me déporter si Jestime que j'ai des liens d'intéréts
susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon indépendance.

Faita Paris........

o R Jeplente toan.

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 2
d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez &3
contactweb@has-santefr

Dl Membres des commissions spécialisess, membres du comité de vatidation des recommandations de bonne pratique, experts, toute personne qui collabore
occasionneflament aux fravaux de la HAS ou qui apporte son concours au Collége ou aux commissions spécialisees 12112



