
Société	Française	de	Physiothérapie	
Déclara6on	de	liens	d’intérêts		

Ce#e	déclara+on	de	 liens	d’intérêts	 a	pour	objec+f	de	prévenir	 les	 situa+ons	de	 conflits	d’intérêts	
dans	le	cadre	du	mandat	d’administrateur	de	la	SFP	ou	de	représentant	de	la	SFP.	

Défini6on	

Un	conflit	d'intérêts	apparaît	quand	un	 individu	ou	un	membre	de	 sa	 famille	est	 impliqué	dans	de	
mul+ples	intérêts	et	que	son	jugement	peut	être	influencé	par	autre	chose	que	le	fait	lui-même.	

Déclara6on	de	liens	d’intérêts	

Chaque	 personne	 qui	 par+cipe	 à	 des	 prises	 de	 décision	 ou	 qui	 représente	 la	 SFP	 doit	 remplir	 le	
formulaire	de	déclara+on	de	liens	d'intérêts	et	la	signer,	a#estant	son	accord	avec	l’intérêt	général	de	
la	Société	Française	de	Physiothérapie	(SFP).		

Le	 formulaire	 devra	 être	mis	 à	 jour	 à	 chaque	 élec+on	 ou	 réélec+on	 d'un	membre	 à	 une	 fonc+on	
impliquant	une	prise	de	décision	ou	lors	de	toute	représenta+on	extérieure	mandatée	par	la	SFP	ou	
en	cas	de	nouvelles	informa+ons.	

	 En	 cas	de	 conflit	 d'intérêt,	 la	 personne	devra	 s'abstenir	 de	par+ciper	 à	 la	 prise	de	décision	ou	de	
représenter	la	SFP	si	ce	conflit	ne	permet	pas	de	défendre	au	mieux	les	intérêts	de	la	SFP.	

Iden6fica6on	de	conflit	

Entre	 un	 membre	 concerné	 et	 une	 entreprise/par+e	 dans	 laquelle	 le	 membre	 concerné	 (ou	 une	
personne	proche)	a	un	intérêt	substan+el.	La	liste	de	ces	situa+ons	est	précisée	dans	une	circulaire 	1
de	2013.		

Ac6vité	au	sein	de	la	SFP	ou	de	représenta6on	de	la	SFP	

Ceci	concerne	votre	par+cipa+on	aux	décisions	de	 la	SFP.	Les	 informa+ons	à	 fournir	concernent	 les	
ressources	 ou	 les	 rela+ons	 reçues	 d'une	 organisa+on	 ou	 par+es	 en	 lien	 avec	 la	 kinésithérapie,	
précisées	par	décret .	2

	 	Circulaire	n°		DGS/PP2/2013/224		du	29		mai	2013		rela+ve		à		l'applica+on		de		l'ar+cle		2		de		la		loi	n°2011-2012	du	29	1

décembre	2011	rela+ve	au	renforcement	de	la	sécurité	sanitaire	du	médicament	et	des	produits	de	santé.

	 		Décret	n°	2013-414	du	21	mai	2013	rela+f	à	la	transparence	des	avantages	accordés	par	les	entreprises	produisant	ou	2

commercialisant	des	produits	à	finalité	sanitaire	et	cosmé+que	des+nés	à	l'homme.
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• Financière	ou	avantage(s)	en	nature	

Disposi+on	applicable	à	tous	les	avantages	en	nature	ou	en	espèce	d'une	valeur	supérieure	ou	égale	à	
10	€	;	les	repas	sont	à	déclarer	

Cocher	la	case	si	la	réponse	est	oui.	Insérer	des	lignes	supplémentaires	si	nécessaire	

• Rela+on	

Type
Ac6vité	
interne	à	
la	SFP

Ac6vité	
externe	à	la	

SFP

Nom	de	
l’entreprise

Descrip6on	de	l’avantage	
perçu

Je	perçois	une	
rémunéra+on

Je	perçois	une	
indemnisa+on

Je	vends	des	
services	ou	des	
objets	

Je	reçois	ou	donne	
des	cadeaux

Type
Ac6vité	
interne	à	
la	SFP

Ac6vité	
externe	à	la	

SFP
Nom Descrip6on

Je	suis	membre	d'un	
conseil	
d'administra+on	ou	
équivalent	d'une	
structure	non	
commerciale

Je	suis	membre	d'un	
conseil	
d'administra+on	ou	
équivalent	d'une	
structure	
commerciale
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Baptiste Michaux
Néant

Baptiste Michaux

Baptiste Michaux
Société de Kinésithérapie de Réanimation

Baptiste Michaux
Trésorier

Baptiste Michaux
Néant

Baptiste Michaux

Baptiste Michaux
SFP

Baptiste Michaux
Secrétaire Général



Cocher	la	case	si	la	réponse	est	oui.	Insérer	des	lignes	supplémentaires	si	nécessaire	

J'ai	des	liens	avec	
une	société,	un	
organisme	ou	une	
autre	par+e	engagée	
commercialement	
avec	la	SFP
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Baptiste Michaux
Néant



Autres	rela6ons	

U+liser	ce#e	sec+on	pour	reporter	les	rela+ons	ou	ac+vités	que	les	membres	de	la	SFP	pourraient	
percevoir	comme	pouvant	influencer,	ou	donne	l'impression	de	pouvoir	influencer	vos	décisions	

	Non,	je	n'ai	aucune	autre	rela+on	ou	ac+vité	qui	représente	un	conflit	d'intérêt	poten+el	

	Oui,	j'ai	les	rela+ons	/	condi+ons/	circonstances	(expliquer	dessous)	qui	peuvent	engendrer	un	
conflit	d’intérêt	:			

AEesta6on	de	déclara6on	de	liens	d’intérêts	

J'a#este	avoir	compris	tous	les	termes	de	la	déclara+on.		
Je	cer+fie	que	les	informa+ons	fournies	sont	complètes	et	exactes.		
Je	m’engage	à	informer	la	SFP	de	toute	modifica+on	de	mes	éventuels	liens/conflits	d’intérêt.	
J’autorise	la	SFP	à	rendre	ce#e	déclara+on	publique	sur	son	site	internet	et/ou	sur	le	site	h#ps	://
www.transparence.sante.gouv.fr.	

Nom	et	prénom	:	……………………………………………………………………	

Ac+vité	professionnelle	principale	:…………………………………………………………………..	

Ac+vité	professionnelle	secondaire	:	………………………………………………………………………………..	

Date	:	__	/	__	/	_	_	_	_		

Signature	:	…………………………..	
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Baptiste Michaux

Baptiste Michaux

Baptiste Michaux
Baptiste MICHAUX

Baptiste Michaux
Kinésithérapeute salarié au CHU de Rouen

Baptiste Michaux
17 / 06 / 2021


