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DES ACCIDERTS MEmizaux

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de "arrété du 5 juillet 2012 —JO 10 aoit 2012)
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Ie soussipné(e) : ..........

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts direct on par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de la commiission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes sectetns.

Je renseigne cette déclaration en gqualité :
[ de personnels de direction et d’encadrement de I’ONIAM.

Préciserfa fonction = ........ .. viiiviiiineciniaeans B st e S e A ek A S RS s

[} d’agent de I’ONIAM ocu des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 la
désignation des experts mentionnés aux articles L, 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-7], R. 3111-29, R.
31223 et R.3131-3-1

[} de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I'ONIAM
Date de la 17¢

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE désignation dans
; ce mandat
M W . [ *[-__] oul |_. R
Conscil d’administration de 'ONIAM | 5@ NON
b o T : - Qour [
Conseil d’orientation de ?7ONIAM ! 'E’ NON |

[[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L 1142 5 R 1142 63-3 et D. 1142- 70
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Collége d'experts benfluorex i E[a' NON

Commlssmns de 'gonclllation et B our

‘d*indemnisation ’Régmns t|:| NON ‘

0 out

‘Observatoire des risques médicaux :Préciser : & NON |
s J 1
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[ de personne invitée & apporter mon expertise & I"ONIAM :
Préciser le cadre : .vviveiininnnineeienenninnee. ettt rrre e nas e re bt e e e e e e aas .
[J autre : Préciser: ....ovvvuenneeennn.. rreeeber e erra e e rrrie et eeans ettt e

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces Jiens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, 4 réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue, En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération.,

Conforndmant o, disposiiions de b 100 28017 da 6 jansior 1975 mnditize elaove 3 tinformatinuy. aux Rchions ot aue literté., vois diapesg:
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actucllement

Wﬂcu'wlc tibérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE  DEBUT | FIN
;(mms.’année) (moxs/annee)

Liddallz Wendose | e1]97F

D Auire (activité bénévole, retraitd. )

: o[ DEBUT | FIN
ACTIVITE LIEU D EXERCECE i(111mslannée) (moss/annee)

ﬂ Activité salarice
Rentplir le tableau ci-dessous.

FONCTION | i
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT | FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ‘(mois/année) {mois/année)

I'organisme :

e ]l I

1.2, Vos activités excredes d titre principal au cours des cing dernidres années

A re rempliv que si différenies de eelles remplics dans fa rubrique 1.t

E] Aclivitd libétaic
ACTIVITE LLIEU D" EXERCICE| DEBUT 0
‘(mois/année) (mols/annee)
: |
o N
| 1 T
e o i oo e et 3
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D Autre {netivité bénévole, retraite.)

S— R
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE|, PEBUT FIN
; (mois/anndée) (mois/année)

H

D Activité salanée
Remplir e ableay ci-dessons

~ FONCTION f ‘

EMPLOYEUR ADRESSEDE : OCCUPEE DEBUT : FIN ;
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) l(mois/année)
l'organisme 1- ;

| lorganisme | o
|
N

1, Vos activités exercées i titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un erganisme public ou privé
dont Factivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitnire, de I'organisme ou de l'instance colléginle objet de la déclaration
Sont notamment concernds les Stablissements de santd, lex emireprises ot fes orgammmes de consed, fos organisples professionnels (sociétds savantes,
réseur e santé, CNPS), les assucantions de paticnss.

e niai pas de lien dintérét 4 déclarcr dans cette rubrique.

Actucilement ou au cours des <ing anness précédentes ;

ORGANISME FONCTION - :
Gociéts, —occupgr | WONUATION - pppgr 0 pw
établissement, dans p {((mois/année) (mois/anude),

P ; - [ an tableau A.1)
association) 'organisme | [

Ch oot [ Aucune — |

Hahon, (O Audéclarant ! 7
¢ baob ol ) oA O A un organisme dont vous i W7
p |

{tes membre ou salarié
L L ey |

‘00 Aucune E

{1 Au déciarant {
J A un organisme dont vous | i

‘étes membre ou salarié
{préciser) :
g 0 Aucune
|0 Au déclarant

(1 A un organisme dont vous
'étes membre ou salarié
(préciser) : | I
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2.2, Yous exercez ou vous avez exercé une sctivité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant daus le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de

I'organisme ou de I'instance colléglale objet de ta déclaration

it pet sagir notanment dune acirvnd de consed au de représentasion, de la participation & ur groupe de iravail, dune acovied dadit, de la

rédacian darticles sude rapports d'experiise,

E{Je n'a pas de lien d'interdt & déelarer dong cette arbnque.

Attucllement ef au cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) I'organisme

[E1ELANRRR I P ST P
T voadionp i B

o e il
(AR ¢

[FET

et viedanie diee

LA angas fr— w o

REMUNERATION |
{(montant & porter
au tableau A.2)

‘1 Aucune

‘0 Au déclarant
3 A un organisme dont vous -
‘€tes membre ou salarié
i(préciser) :
0O Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

0 Aucune

0 Au déclarant

5[_'_] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) : :
O Aucune |
O Au déclarant

O A un organisme dont vous .
étcs membre ou salarié ‘
(préciser) : .
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2.3. Vous participez ou vous nvez participé 4 des travaux scientifiques et études pour des orgsnismes
publics cifou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique ¢t de sécurité

sanitaire, de Forganisme ou de Pinstance collégiale objet de Ia déclaration
Dotvent fire mentionnées les porticipations & des travaux screntifigues, rotamment ln régliation d'essons-ou d'érudes clinigues ow préclinigues,
ddiuides épudémintogiques, d'éiudes mddico-deonontiques, d'iudes observatiornelles sur lox Preigues ef preseriptions, ete.

@/Jc n'ai pas de lien ¢intérét & déclorer dans sette rubrique
Acll{cll_ilﬁfp_l-ﬁ_au cours fis crr_"q ;unécs précédentes - e
NOM
| . du  SIESSAIS OU
R DOMAINE oquit  ETUDES ~'REMUNERATION DEBUT FIN
L ¢ de santé  cliniques ou (montant & porter = (mois/ - (mois/

embhs?elfmm’ bipeide ou précliniques | au tableau A.3) | année) 'année)’
association) fravaux . i ; i

du sujet préciser [ |

|

traité
[Type d'étude : : j ‘
[J Etude i
.gngccgn'iquc . i

tisde ' ‘

multicentrique ;D Aucune
Voire réle : D Au déclarant
g I’.“'cls“g“‘e“’ 7] A un organisme
principal ‘ -
7 Investipateur gdom vous étes
‘coordonnateur ‘membre ou salarié
3 Expérimentatesr (préciser) :
principal i
[ Co-nvestigateur
[J Expérimemateur |
‘non principal f

g | -
‘] Etude ! | |
momocenirique
O Erde ‘
muiticentrique ‘T Aucune
Votre role : '] Au déclarant
| Eni?;;mgm"r ‘0 A un organisme
| [ Tavessigarcur  |dont vous étes

! ‘coordonnateur imembre ou salarié i J g

i ' Expérimentateur (préciser) :
i principal
‘O Co-nvestigateur
_ 0] Expérimentateur
i { ‘non principat
| Type dtude:
] Etude
‘moenacentrique ! i
] Etude i
multicentrique ;D Auciine
'Vatre rdle : E[} Au déclarant
55“1?5':15“3‘"‘““ ‘1 A un organisme ‘
| ‘ 5
{7 Investigaewr  |dONL voOUs étes
coordonnateur Imembre ou salarié
; D) Expérimentateur {5 gaiser) -
pringipal
] Co-investigatour
I - Expérimentateur
' non pringipat } |
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2.4, Yous avez rédigé un article, inlervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, collaques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de organisme ou de I'instance coliégiale objet de la déclaration

ﬁle n'ai pas de len danterét a declarcr dans cette nubrique.

Acmellement et au cobrs des-cing anndes précédentes .

‘ENTREPRISE SUJET PRISE EN
-y o I;;Elggfﬁ i dz tion. CHARGE |REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme IRLGYVERLION, 4o frais | (montant & porter = (mois/ .(mois/
"Mf?n.t .de '.a le nom . de ; autableau A.4)  année) année)
(société, réunion du produit déplacement |
. association) visé
O Aucune
i Au déclarant
O Qui i} A un organisme
{J Non dont vous étes
amembre ou salarié |
i{préciser) : :
‘ I Aucune ‘
! 'O Au déclarant
'0 Oui I3 A un organisme
1 Non dont vous étes
:membre ou salarié
i(préciser) :
ED Aucune
‘O Au déclarant
O3 Oui O A un organisme !
iC? Non dont vous étes :
membre ou salarié |
(préciser) : i
? O Aucune
| ] Au déclarant
‘0O Qui ;L3 A un organisme
{71 Non idont vous étes
imembre ou salarié
| i(préciser) :
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2.5. Vous étes inventeur ct/ou détenteur d'un brevet cu d’un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuele non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matitre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'lustance collégiale objet de la déclaration

kf!e n'as pas de hen dlintéét 4 déclarer dens cette rubTique.

NATURE DE STRUCTURE |

L'ACTIVITE  QUI MET ‘PERCEPTION REMUNERATION ]DEBUT FIN
et tom du & disposition le intéressement (montant & porter ! (mois/ | (mois/
brevet, brevet, ' au tableau A 5) ‘année) année)
produit produit ‘
[0 Aucune
. T Au déclarant
O Oui 7 A un organisme dont
a Non i n
; ivous étes membre on
isalarié (préciser) ;
0 Aucune | ,
. 1] Au déclarant |
EDJ ](312:1 I A un organisme dont
vous &tes membre ou
isalarié¢ (préciser) : !
0O Aucune ;r
. 0 Au déclarant : !
jg IEI):L {1 A un organisme dont |
% vous ftes membre ou | '
: salarié (préciser) : j i
) I[:] Aucune !
) 3 Au déclarant 1
g Sg:} ‘0 A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3, Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but
lucratif dont I'objet social entre duns le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme objet de In déclaration

£ type de versement peut prerdre fa forme de sufventions ou comirals penr études au recherches, bourses ou parrainage, versemenis on nealtire ot

numdruires, matéreels, tuxes d'apprentissage.

Senp notamment concends les présidents, rrésoriers ot membres des bireaus et conseils d'adminfsiration.

#c n'ai pas de Hen dlintérét 4 déclerer dans ceite rubrique

Actuellernent ef au cours des cing anndes précédentes
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.~ DEBUT FIN
*) I {moisfannée) | (mois/année)

STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE ; 3 but
“hénéficiaires du financement | lucrafif financeur

; :

(*)Le poufﬁ:ehtaée du montant des financements pat rap;;oi-t au Eu(ig"e!vde fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont A porter au tableau B.1.

4. Participations financiéres dans le caplial d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidére de santé publique et de sécurité sanitajre, de I'organisme ohjet de 1a déclaration

MJ: n'ai pas de licn dintéret 4 dédlarer dang cette nibrigue
Actucliement

Yot atérét finoncier . voietirs mobilicres vaideés ov non, qu'd s'agisse dactions, d'obligations wu datdres avairs financiers en fonds prapres | dovent
dtre déclards fes miéréts dans une entreprise ou un secfewr concernd, wme de sex filinfes ou une soctfté dant elle dénent wie partie die caputal dans la
Timutie e vorre comurissance anmddiate er artemdiw. I ovt demand¢ diindiguer 12 nom de FStablistement, entreprise ou arganisme, le gope o fo gualnd
dex valeurs ou pourcestegy du eapital déteni

flcs fords d'ivestissement en produits collectifs v bype SICAV ou FCP - dont la personne ne comiriile o la gestion mi In composttion = sont excius de
lu déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*) 5

§
i
!
i(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont [
:4 porter au tableau C.1. i
5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont abjet social

entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique ¢t de sécurité sanitaire, de 'organisme

objet de 1a déelaration
Les personnes conceraces sont ©

le coryom {épauxfse], au concwbinle], oupacsifef). parents (pére et mere) ef enfants de ov dernier |
les enfints ;
les parents fpére ef mérej,

Cette rubrique doit étre renseignde st fe déclurant o connoissance des uetivitds de ses prockes parents,
R, Je m'ai pas de lien d'intérét & déclarer dins cette rubrigie.
Actuellement o, $1 les activitds sont connues. au cours des cing années précédentes
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ORGANISMES
CONCERNES
Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes |
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter i In connaissance de I'organisme objet de Ia
déclaration

ﬁjcn’al pas de lien dintérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des cing années précedentcs

© COMMENTAIRES |, oo | oo
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes percues IANNEE |ANNEE,
\ lde début! defin |
est & porter au tableau E.1) I !

récisions apportées par PONIAM :

A———

6.1. Les litiges? éventuels de Ia compétence de "TONIAM

6.1.1, En qualité de partie au litige

Actucllomen, au cours des cing aanees précédenies — e i
JURIDICTION OU FONDEMENT du pp—— ! PERIODE
INSTANCE saisie : recours | concernée

A Encours :

{3 Clos (décision ayant autarité de In |

Ichose jugée / msusceptible de !

krecours)

rI{:| En cours

O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
Irecours)

ED En cours :
[ Clas (décisicn ayant autorité Je 1a |
chose jugée / insusceptible de
recours)

0 En cours

[LJ Clos {décision ayant autorité de la
d ichose jugde / insusceptible de

‘recours) '

e fitige peut concemmer un receurs contentieux oy ure démarche de réglement smiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actueltement, ou cours des cing années précédentes :

" JTURIDICTION OU
INSTANCE salsm

| FONDEMENT du STATUT | PERIODE
recours ] concernée
[l:l En cours '[—
[ Clos (décision ayant autorité de la ¢
chose jugée / insusceptible de |
PECOUrs)

[ En cows

[} Clos (décision ayant autorité de la !
ichose jugée / insusceptible de
ireeours)

.'
'
i
3
|
|

Sy
‘

|
i
!
‘™7 En cours i
1 Clos (décision ayant autorité de la |
chose jugée / insusceptible de l

E

recours)

ID En cours

i[] Clos (décision ayant sutorité de Ia !
‘chose jugée / insusceptible de
irecours)

6.2 Yous ou I'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing anndes précddentes :

e o T T QUI est !
concerné! PERIODE
INSTANCE IPRECISIONS REPONSE‘ par le L p— I
: ; mandat | :
o = T T e T .
iCommission nationale des accidents J 3 our 0 vowe |
‘médicaux | [J NON organisme i |
B i Préciser :
. R T S : N D T 8 Vous 1
| ; . oul Vi
JrAutre [Préciser : ] NON Orgmi(::fe:
i | Préciser : l o

6.3 Yous exercez des fonctions 4 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemdes par celte rubrique tous les membres de lassociation, le Président, les membres du Conseil d'sdministration, et toute
personne ayant colisé a celte association.

Actuellement, cu cours des cing anndes précédentes ;

o | Objet '  NATUREDESLIENSavee | PERIODE
ASSOCIATION { social | I’association | concernée
e S s mpm e e e e ———
A N A e _
I A N
; | | N B
- SRR - - o . - e
N N e ' -
e mnzoital redemmisation des aecelears madicous, des abfectiong nsagenes o des wilfeciwns nosocaoniales l ]
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6.4 Vous excrcez des fonctions ou avez des liens avee une compagnie d’assurance exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sont concemibes par cefte rubrique les difigeanis de ta compagnia d'essurance, les membres de son Conself d'adminisiralion, et loute
personne gyant des patticipations financiéres dans fe capifal de la société o'assurance

Actuehlenent, au cours des cirg anndes précédentes

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec Ia compagnie | PERIODE
d’assurance d’assurance ! cuncerné_e

[t = -— L W R A —

e ]

7. i vous n'avez renscigné nucun item aprés le 1, cochezla case [] et sipnez en derniire poge

Sigramire obligatoire

Bocteur Frangois PELISSIER
1 3. place dr la Libené
67310 WASSELONME
= 03 68 87 00 03
67 1083328 0 1 20 1
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