®
HAUTE AUTORITE DE SANTE

DECLARATION PUBLIQUE D’INTEREéS

o

a remplir par les membres des commissions spécialisées, les experts ainsi que par toui:é“'pQ(sonnef
qui collabore occasionnellement aux travaux de la Haute Autorité de santé, ou qui apporte Son ;
concours au College ou aux commissions spécialisées

En application des articles L..161-44 et R.161-85 du code de la sécurité sociale, les personnes collaborant
occasionneflement aux fravaux de ia Haute Autorité de santé (HAS), les experts mentionnés & Yarticle L.1414-4 du
code de la santé publique, les personnes qui apportent leur concours au Collége ou aux commissions spécialisées
de la Haute Autorité et les membres des commissions spécialisées ne peuvent, sous les peines prévues a larticle
432-12 du code pénal (délit de prise illegale d'intéréts), traiter une question dans laguelle ils auraient un intérét direct
ou indirect.

Ces personnes adressent au Président du Collége, a I'occasion de leur nomination ou de leur entrée en fonctions,
une declaration d’intéréts mentionnant leurs liens, directs ou indirects, avec les entreprises ou établissements dont
les produits entrent dans le champ de compétence de la HAS, ainsi qu'avec les socigtés ou organismes de conseil
intervenant dans ces secteurs. Afin de faciliter cette déclaration d'intéréts, la HAS a élabhoré le présent formuiaire.

En cas de mangquement a ces dispositions, le Collége statuant & fa maiorité de ses membres peut metire fin & leurs
fonctions.

La presente 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 a I'exclusion des mentions relatives aux proches
parenis. Les DI doivent &tre actualisées chaque annee, a l'initiative des déclarants, el en tout état de cause dés qu'un
faif nouveau intervient dans leur situation professionnelle ou personneiie.

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

Je soussigné{e) Denis WAHL

Service ou commission : Mission Prospective et Recharche. . v,
Fonctions auprés de fa HAS : Expert évaluateur de projetsderecherche ...,
Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien direct ou indirect avec les entreprises ou

établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence de la Haute Autorité de santé ainsi qu'avec
les sociétés ou organismes de consell intervenant dans ces secteurs.

Pour des raisons de protection de fa vie privée, les pages 2 et 9 ne seront pas publiées.
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1. Intéréts financiers dans tout établissement, entreprise ou organisme entrant dans le
champ des compétences de la HAS

Actuellement

Tout intérét financier ; valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il g'agisse d’actions, d'obligations ou d’autres avoirs
financiers en fonds propres ; doivent étre déclares les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerneé, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et
attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de la sociéte, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage de ia
fraction du capital détenu

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP — dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déciaration)

{0 Concerné Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant
Entreprise Type dlinvestissement < 5000 € z 5000 € ou
(société, stablissernent, {valeurs en bourse, capitaux | et <5% z25% Date de début| Date de fin
organisme) propres ou obligations) cu capital du capital

2. Activites exercées personneliement

L es activités de recherche, dévaluation scigntifigue ou de conseil pour le compte ocu au nom des enfreprises
concernées sont a déclarer dans ces rubriques. Dans le cas ou ces activités concernent un produit spécifigue,
devront étre mentionnés, en sus du nom de la société, fe nom du produit ou du dispositif medical (dénomination
commune {principe actif), ou nom de la spéciaiité (non commercial)) et le cadre et Je sujet de l'aclivité, la date de
début et la durée prévisible de lactivité.

2.1. Activité principale

Date de 'emploi ou du
début des négociations

Entreprise (société,

. : Date de fin
établissement, organisme)

Position dans I'entreprise | Nature du contrat
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2.2. Liens durables ou permanents (autres gue Vactivité principale)

2.2.1. Propriétaire, dirigeant, associé, employé, participation & un organe décisionnel d’un établissement,
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 conseil intervenant dans les
secteurs de santé

O Concerné Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant

Entreprise (société,
établissement, organisme)

Date de 'emploi ou du

Pasition dans l'entreprise | Nature du conirat . o
début des négociations

Date de fin

2.2.2.  Auftres activités réguliiéres
Actuellement ou au cours des 5 années précédentes
Consultant, membre d'un groupe d'experts ou égquivalents...

C} Concerné Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant

Entreprise (sociéié, Nature de 'activité / Sujet /

établissement, organisme) Nom du produit Rémunération Date de début Date de fin

Aucune

Vous |

Institution 2

Vous et Institution ®
Aucune

Vous

institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucung

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

institution

Vous et institution

C 0O Q00 G o000 00Ol 0 00|00 0O

2 Vous étes rémunére par l'entreprise pour cette activité
L'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére institution 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 travaux scientifiques

Les activites vis¢es dans cetle rubrique sont les participations a la réalisation d'essais ou d'études nan dliniques et
précliniques (études meéthodologiques, essals analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques,
pharmacologiques ou toxicologiques...), d'études cliniques et d'étudas épidémiologiques, d'éludes observationnelies
sur fes pratiques et prescriptions. ..

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

expérimentateur principal

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

Participations a la réalisation d’essais ou d’études non cliniques et précliniques (études méthodologiques, essais
analytiques essais chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmacclogiques ou toxicologiques...), d’études
cliniques et d’études épidémiologiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions

Non concerné
passer au point suivant

O Concerné
rempiir le tableau ci-dessous

Votre rdle (investigateur
principal, investigateur
coordonnateur,
experimentateur principal...)

Nature des activités / Nom
du produit

Entreprise (sociéte,

établissement, organisme) Date de fin

Date de début

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

Actuelfernent ou au cours des 3 années précédentes

Farticipations a la réalisation d’essais ou d'études non cliniques et précliniques (études méthodologiques, essais
analytiques essais chimiques, pharmaceutigues, biclogiques, pharmacologiques ou toxicologigues...), ’études
cliniques et d’études épidémiologiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions

Concerné J Non concerné

remplir le tableau ci-dessous

passer au point suivant

Votre rdle (co-investigateur,
Entreprise (sociéts, Nature des activités / Nom expérimentateur non . '
établissement, organisme} du produit principal, collaborateur a Date de début | Date de fin
H'étude,. )
Boehringer Ingelheim Etudes RECOVER et Co-investigateur Sept 2006 En cours
REMEDY
Bayer Etude Einstein Co-investigateur Juillet 2007 En cours
Leo Etude IRIS Co-investigateur Novermbre 2005 Mai 2008
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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

O Concerné Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant

Entreprise {société, Cadre du rapport d’expertise /

etablissement, organisme) Sujet / Nem du produit Rémuneration Date de début| Date de fin

Aucune

Vous |

Institution *

Vous et institution °
Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Veous et institution

Aucune

Vous

institution

Vous et institution

Aucune

Vous

institution

Vous et institution

C O 0000 00000 000000000

2.5. Interventions ponctuelles : activités de conseil

- Actuellement ou au cours des 3 années précédentes
- Consultant ponctuel, participation & un groupe de travail, groupe de réflexion, activité d’audit dans le cadre d'un
organisme professionnel d'accréditation. ..

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

Entreprise (sociéts, Nature de la prestation ou sujet

établissement, organisme) ! Nom du produit Rémunération Date de debut| Date de fin

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

OO0 0000 OG0 0|00 CO|C0 00

' Vous étes rémunéré par Fentraprise pour cette activité
L'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére {institution dont vous dépendez etiou par laquelle vous étes rémunéré
® Cumul des situations mentionnées supra
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2.6. Participations ponctuelles : congrés, conférences, collogues, réunions publiques

diverses, actions de formation en qualité d’intervenant

2.6.1. Invitations en qualité d’intervenant
Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

[0 Concerné Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant

Entreprise (société, établissement, | Lieu et intitulé de la réunion / Sujet

organisme) de lintervention / Nor du produit Remuneration

Date

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous ef institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous et institution

Aucune

Vous

Institution

Vous ef institution

GO0 o000 o000 CIGC0O 000000

2.6.2.  Invitations en qualité d’auditeur
(frais de déplacement et d’hébergement pris en charge par une enireprise}

Actuellement ou dans i'année précédente

[1 Concerné Non concerné
remptir le tabieau ci-dessous passer au point suivant

Entreprise Lieu et intitule de la reunion / Sujet / Nom du produit

Date
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2.7, Autres
Détenteur 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

Id Concerné Non concerné
remplir le tableau ci-dessous passer au point suivant
Entreprise {Sowe@’ etablissement, Nature de l'activité / Nom du produit Date de début | Date de fin
organisme)

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

Actuellement ou au cours des 3 années précédenies

Sont concernees par cette rubrique les personnes responsables d'organisme de recherche, institut, département, service, association de
recherche, association de pafients... (exemple : le montant s'apprécie annuellement, d'une méme source : les versemenis peuvent
prendre la forme de subventions pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ou en numdéraires, matériels,

taxes d'apprentissage, divers.. .}

0 Concerné Non concerngé
rempflr le tableau ci-dessous passer au point suivant

% du versement

Entreprise Obi
e jet du au regard du o P Date de ;
(socregzr,gzﬁiiﬁgfmenn versement budget de Institution bénéficiaire début Date de fin
linstitution
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5. Autres

Autres faits ou intéréts qui pourraient étre considérés comme préjudiciables a votre impartialité
Aulres faits que vous considerez devoir éire portés & la connaissance de la HAS et du public

O Concerné Non concerné
rempiir le tableau ci-dessous passer au point suivant
Entreprise
{societé, établissement, Nature de I'activité Commentaire Date de début | Date de fin
organisme) |

Je m’engage en cas de modification des liens ci-dessus ou du fait de I'acquisition d'intéréts supplémentaires devant

étre portes a la connaissance de la HAS, a en informer celle-ci et a proceder immédiatement & une nouvelle
daclaration publique d’intéréts .

Cetle déclaration ne me décharge pas de mon obligation de rappeler les intéréts que je peux avoir au début de toute
activité pour laquelle je suis sollicite(e).

Fait 2 /\/ Otan (ot
/A W/f% 2(-9‘\_]

Les informations recueillies sont informatisées, Conformément aux dispositions de la ioi n° 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification
des données vous concernant.

N
L’actualisation de la déclaration inftiale concerne les modifications des liens antérleurement déclarés et les nouveaux liens | il n'est done pas nécessaire de
reporter dans celte mise a jour les intéréts préaiablement déclarés (passés ou en cours) quf n'ont fait l'objet d'aucune modification
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