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GrpIce NATIONAL O'INBEMNISATION
nzs ACCIoEnTs RMEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPY)
visée aux articles L.1451-1 et R,1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de Iarrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aolit 2012)

Je soussigné(e) : @(O L\QIQME.Z ........ CHRIST A4

Reconnais avoir pris connaissance de ['obligation de déclarer tout tien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements on 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 instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés oy organismes de congeil intervenant dans les mémes sectewrs.

Je renseigne cette déclaration en qualité

(] de personnels de direction et d’encadrement de I’"ONIAM,
Préciser la fonction J/‘\) P/’ff&ﬂ]/’@’f{" . 463 ABSureenrs.. .Col. XISact ...

[] d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant A la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 3111-29, R,

3(22-3 et R, 3131-3-1

(] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'ine commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I’ONIAM :
Date dela 1%

INSTANCE PRECISIONS RBPONSE ;(l ésignation dans
; ce mandat

o , ; ] our
Conseil d’administration de ’ONIAM O NQN |
‘Conscil d’orientation de ’ONIAM % gg; |

[] 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 :

! Date dela 17

INSTANCE PRECISIONS  'REPONSE Idésugna!mn dans
\ J ce mandat
s - . ] our |
.Collége d’experts benfluorex ] NON |
Commissions de conciliation et ;R éoions : ]our
d’indemnisation eglons - ] NoN |
, : : : b 7 out
Observatoire des risques médicaux ;Pl daiser ] NON
U e vt d indusnmdsinion des e idents medivaos dos fietions falerones of des fefections nesocontiles i
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[ de personne invitée & apporter mon expertise 4 PONIAM :

Prédciser 1o cadie & . .o irrsiieierien i e

[]antre : Préciser: .o...oovieniiveeeninenenins e e T errerer e

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

It vous appartient, a réception de l'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
avee votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir ['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
d'irrégularité 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 cefte délibération’

: L amlet mem DL BB daaetions 0 b foi 0% 2% 17 du o gmivicr 1988 mohlice ehaive | Mafomaign s febives o e boges vies dispases
dun it daeces o) s nlvaion Ges dunie s vide corene ol Vo potivy ceeer oo dmit e elvoyat uh mdb s Fadie s sufvanke
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1. Votre activité principale
1.1, Yotre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérate

DEBUT ] I'IN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | {(inois/année) (mms/année)

] Autre activité bénévole, reteaitd.. }

DEBUT ' FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (mois/année) (mois/année)

%Aclivité salaride
ethplir le tableat ei-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans i(mois/annéc) (inois/anmée)
'organisme '

AN Tapnee 26 Avere Rhin T chon OIS —
CHw SIASBny S‘misfr«s

1.2, Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que si difiérentes de celtes wimplics dans I rubrique 1.1.

] Activité libsrale

| B i
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT §  FIN

(mmshlmée) (mois/année)

e madvnat @il s aion tes aecidens medieans s allcrions Batiosoe vl dis ik ehan sl 3
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|:| Autre (activité béndvole, retraitd,..)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE. DEBUT  FIN
(mois/année) {mois/année)

D Activité salaride
Remplir le talleau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPLEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaive, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration
Sont notamment concernds les dablissements de santd, les entreprises et les organisites de consell, les organlsnies professionnels (Socidtés savantes,

réseanx de santé, CNPS), tes associatlens de patients.
MJe waoi pas de lien d'intéedt & déelarer dans cette rubrique,

Actuctlement ou au ¢ours des cing années peéeédentes

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

1
)

DEBUT | FIN

(sociét, OCCUPEE (montant i porfer :
établissement, dans | L (mois/année) i(mois/année)
association)  l'organisme au tablean A.1) ! ' ‘:

[0 Aucune

‘T Au déclarant

[7] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) : g
] Aucune i
0 Au déclarant ;
‘0 A un organisme dont vous
‘&tes membre ou salarié
‘(préciser) :

T Aucune !
[0 Au déclarant

'O A un organisme dont vous
étes membre ou salari¢
(préciser) : :

O ee vat ol < ingemisation e aecilents modican dos alfestions abngdnes et des infclens iesactntiale . 4
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2.2, Vous exercez ol vous avez exercé unc activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration

i pent s'agir notanment dune aclivitd de consell o de veprdsentation, de Ia participation & un groupe de travail, d'vne activitd dawdit, de la
rédaction darticles ont de rapports d'expertise.

@\Je n'ai pas de lien dintérét a déelarer dans cefte rubrigue.

Actucllensent et au cours des cing anndes précédentes ;

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE DEBUT FIN
. (montant a porter N .
¢tablissement, dans (mois/année) (mois/année)
s ' . au tableau A.2) ;
association) I'organisme
[ Aucune
‘1 Au déclarant
(1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
‘0 Au déclarant
0 A un organisme dont vous
8tes membre ou salatié
‘(préciser) :
7 Aucune
O Au déclarant
{1 A un organisme dont vous
‘tes membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
[J Au déclarant
[0 A un organisme dont vous
£&tes membre ou salarié
‘(préciser) :
Vb e tatiata] 47D misalion G doe idents it ana dos aifoetiong aeedne o des nlections Nesgaroiales 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux sclentifiques et études pour des arganisnes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue ef de séeurité

sanitaire, de I'organisme ou de ['lnstance collégiale objet de la déclaration
Dolvent 2re imentlonnées les participations & des travanx Sciemifiques, notomment fa réalisation d'essals on d'études cliniques ow préclinigwes,
d'études dpidémiologiques, d'indes médico-dconamigues, d'dtudes observarfonnelles sur les pratiques el prescriptions, ele.

@ Je v'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Acluellement et au cours des cing années précédentes

NOM
. du SI ESSAIS OU
ORGANISME DOMAINE 0. ETUDES REMUNERATION DEBUT FIN

(socieéte, et desanté  cliniquesou  (montant i porter  (mois/  (mois/

établissement e de il
S fyp ou précliniques au tableau A.3) année) année)
association) travaux 5 ;
du sujet préciser
traité }
“Type d'étude :
{1 Etude
monocentrique
O Etude !
‘multicentrique D Aucune -
Votre rdle : [[] Audéclarant ;
[ Investigateur ™) A yp organisme

‘principal : N
[T mvestigateur dont vous étes

‘coordonnateur ‘membre ou salarié

i[] Expérimentateur (préciser) .

‘principal )

i{] Co-investigateur

1 Expérimentateur

'non principal

"Pype d'étude :

[] Etude

_i:j__'l_—(lmocemrique
Efude

multicentrigue OO0 Aucune

Votre role ; O Au déclarant

] Investigateur [0 A un organisme

‘principal :
[ Investigateur dont vous étes

‘caordonnateur ‘membre ou salarié

'] Expérimentateur !(préciser) .

‘principal g

[ Co-investigateur

] Expérimentateur

ot principal

Type d'étude ; i

‘r[:l Etude ’

‘En:(Imoacmriquc
Etude i :

multicentrique ] Aucune !

Votreréle ! I|:| Au déclarant

(] Investigateur D A un organisme

Iprincipal i s
7 Investigateur wlont vous étes

‘coordonnateur ‘membre ou salatié
] Espérimentateur —(préeiser) :
principal i

O Co-investigateur

] Expérimentateur

non principal !

Oyiee ma ik ndveanisadico des g endents médseae, des alleaions Biteaeiny el des et s meovonindes 6
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervencz ou ¢tes intervenu dans des congrds, conférences, colloques,

réunions publiques diverses ou formations organisés ou souteius financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité
sanitaire, de Porganisme ou de P'instance collégiale objet de la déclaration

@l Je i pas de lien d'intérdt & décharer dans cette rubrique.

Actughienient ¢t au cours des cing anndes précédentes :

ENTREPRISE tT ] ;
N ou ° LIEU ET SU&T = o : | |
. et e . CHARGE 'REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE l'intervention, ; . o is/ s/
invitant dela - lenmom | des frais  (montant & porter (nmfs ! (mois/
" . ' v de au tableau A.4)  année) année)
(société, réunion  du produit ;
Wy . déplaccment
association) visé ;
[ Aucune
7] Au déclarant
1 Oui 'C] A un organisime
' Non dont vous étes :
membre ou salarié
(préciser) :
i D Aucune
i ‘[0 Au déclarant
'O Oui '] A un otganisme
O Non ‘dont vous &tes
‘membre ou salarié
(préciser) :
] Aucune
g 0 Au déclarant
O Oui iC] A un organisme
[T} Non dont vous étes
;membre ou salarié
i(préciser) :
M Aucune
1 ] Au déclarant
[ Oui ‘] A un organisme
0 Non ‘dont vous étes
; :membre ou salarié
(préciser) :
Cltiee watonal @ incimisation dy s peeidosts il pasde alieetans, mtepenes oL des infeetions moosomiales 7
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2.5, Yous étes inventeur ct/on détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuclle non brevetée en relation avec le champ de compéteice, en matiére de sanfé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de U'instance coliégiale objet de la déclaration

@de n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE  STRUCTURE !

' - : l . 2 T
L'ACTIVITE QUI MET PERCEPTION REMUNERAT¥ON DE.B.UTé FII?I
etnomdu 4 disposition le | intéressement (montant A porter (mois/ : (mois/
brevet, brevet, au tableau A.S) année) année)
produit produit
‘O Aucune

0 Au déclarant

g 132:] O A un organisme dont
wvous étes menibre ou
salarié (préciser) :
i1 Aucune

0] Oui 0 Au déclat‘a:.lt [

:El Non O A un organisme dont :

' \vous étes membre ou |
‘salarié (préciser) : 1
] Aucune

0 Oui 0O Au déclaral.lt

’D Non [ A un organisme dont

' vous étes membre ou
isalarié (préciser) :
fl:l Aucune .

0 oui 0 Au déclarallmt i

0 Non [ A un organisme dont .

wwous &tes membre ou
salarié (préciser) : f

3. Activités que vous dirigez ou avez dlrigées ef gui ont bénéficté d'un financement par un organisme & but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de séeurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le ype de versement pewt prendre Ia forme de subventions ou contrats powr éttides on recherchies, bourses ou parrafiage, Yersemenls en natire ot
numératres, matéricls, taves d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureanx et conseifs d'administration.

ﬁ Je n'ai pas-de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrigue.

Actugllement et au cours des cing anndes précédentes :

Db mtienal sk umieation dyosecident, medioms, dus alleeions ianoegéng . cles infestivnm nosewomile 8
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT ; FIN

ACTIVITE gibut (mois/année) (mois/annéce)
bénéficiaires du financement Iucratif financeur (*)

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montatt versé par le financeur sont & porter au tableau B. 1,

4. Participations financidres dans le capital d'une sociéié dont l'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme objet de la déclaration

[@Je n'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans celte rilirique.

Acluellement :

Tout intéréd financier : valenrs moblitéres cotdes ou non, qu'il s'agisse dacitons, d'obligarions ou d'autres avolrs financiers en foucds propres , dofvent
dtre ddelmrds los Inidréts dans wne entrepyise ou un secler concerné, wie de ses filiales ew ine société dont elle défient wne partie du capital dans la
limite de volre connalssance immédiate el attende, If est demandd diindiquer le nom de 'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité

des valeurs on pourcentage du capital détenn.

(Les foids d'investissement en produits collectifs de type SICAY an FCP - dowt la personne ne controle nl la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
i porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme

objet de I déclaration

Les persounes concerndes sont ;

le conjolnt poecfse, on concubinfe], on pacsdfe]), parenss (pive &t mdre) et enfants de ce dernier |

les enfants ;
fes parents (pire of mére).

Cetie ribrique doit élre renselgnde st le déclarant a connnissance des activités de ses proches parents.

w Je wai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rmubrique.
Actuellement ou, si les activilés sont connues, au cours des cing anndes précédentes ;

e matienn! ke alio g acidenits melicnns, des miections fatrosine ot des infectfons noseeamic, 9
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter A la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

‘B,Jc iWai pas de lien dintérét & déclarer dans celie rubrique.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

. COMMENTAIRES
SLEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des somumes pcrv;ues ANNEE A NNEE
de début. de fin

i est & porter au tableau E.1)

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges® éventucls de la compétence de FONIAM

6.1.1.  En qualité de partic au lifige

Actuellement, au cours des ciiq années précédentes :

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisic recours concernée
2 En cours
[ Clos (décision ayant autorité de A
lchose jugée / insusceptible de
‘'recours)

{1 Gu cours
] Cios (décision ayant autorité de la
‘chosc jugde / insusceptible de

! :recours)

il:l En cours

[:E Clos {décision ayant autorité de a’
'chose jugés / insusceptible de !
recours) !

'EI En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la ,
chose jugée / insusceptible de :
‘recours) ‘

i Le litige peut concermer un fecours contenticux ou une démarche de réglement amiable,

DI e il dindemni-ation g aceiderds mddems, dn alleenons teeuines b infection, mosocamine 10
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6,1.2, En qualité d*expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU  FONDIEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concerndée

] Encours :
‘0 Clos {décision ayant autorité de la :
ichose jugée / insusceptible de

‘recours)

L] En cours

‘] Clos (décision ayant autorité de la -
‘chose jugée [ insusceptible de

JYECOLrs)

[ En cours

i Clos {décision ayani autorité dc la
«chose jugée / insusceptible de

Trecours)

[ En cours

id Clos (décision ayant autorité de la
-chose jugée / insusceptible de

-recours)

6.2 Vous ou PPerganisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif velevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes

g ‘ QUIest
INSTANCE 'PRECISIONS REPONSE concerné! PERIODE
z ‘ parle | concernée

- mandat

T] Vous

Commission nationale des accidents .0 ou ] Votre
médicaux ‘] NON organisme :
Préciser:

‘O vous

e .[j QUi ‘0 Votre
Préciser ; i1 NON ‘orgenisme ;|
: iPréciser

‘Autre

i
|
i
I
1
|
i
i

6.3 Yous exercez des fonctions 3 responsabilité dans une association de patients ou d*usagers

Sont concemées par celte rubriqys tous les membres de l'assotiation, le Président, les membres du Consell d'adminisration, et toule
personne ayan! colisé & cetle asscciation.

Actuetlement, aw cours des ¢ing années précédentes

: ' 1 PERIODE |
ASSOCIATION Ob‘!et NATUR.;E‘ DES L‘IENS avec RIODE !
social Passociation concernée
|
Vllee il @htemsmistinn da idenes pRidicans geheetions miogencs ol des el etions nogeeauinles il
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une -compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemdes par celle rubrique les dingeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consefl d'administration, et taute
persorine ayant des participalions financidres dans le cepital de la socidlé d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

COMPAGNIE " NATURE DES LIENS avee Ia compagnie PERIODE
‘d’assurance d*assurance concernée

7. 81 vous n"avez renseigné aucun Hem aprés le 1, cochez 1a case [J : ¢t signez en demitre page

Date ¢t Signature obligatoire

294 06 205
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