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Oract National oflnsenmnsarox
DES ACCIDENTS MEB Itag

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 I'arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : . ‘1‘&{1 PE- &-s ......... ‘_hﬁ e;ﬂ

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou 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 ct de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité A apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cetie déclaration en qualité
[ de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Prdeiser Ja oM I Om | i it et e,

[] d*agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
deésignation des experts mentionnés aux articles L, 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3et 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 'ONIAM :
. Datedela I -

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE désignation dans
- ¢e mandat
:Conseil d’administration de ’ONIAM i E’ gON
E,,, - ', ,,,-. . . ; - . . - - g D OUI m;r
Conseil d’orientation de PONIAM C] NON i

Eﬂe 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 :
4 " Date dela 1

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE désignation dans
; ce mandat
. — Broui T
Collége dexperts benfluorex ] NON
Commissions de conciliation et Régions: FPENTRS %LOUI
d*indemnisation ;Reglous : L€ & NON *‘ss f e i 1’-"'# 6

Observatoire des rtsques médicaux Préciser : E{ gg;\r
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(] de personne invitée & apporter mon expertisc 4 "ONIAM -

Gt Lt T i | P

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

[l vous appartient, a réception de 'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de mani¢re ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partic de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'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
v de cette délibérationt.
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I. Votre activité principale
1.1. Yotre activité principale exercée actueliement

[T Activite libérate

e el = - prmr s

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE  PEBUT @ FIN
(mois/année) (mois/année)}’

(3 Autre (aetivitg bénévele, remitd...)

DEBUT | FIN

ACTIVITE LIEU D* \EXERCICE
(mo:siannec) (mo:slannee)

ge\ctiv'ut salariée
crhplir le tablean ci-dessous,

FONCTION | 1
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE ' DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) i(mois/année):
'organisme
: (2 3 Consrs ’éﬁ” ia.mq.“-_ . : o
Hhese ;‘ a8 M Aedw, T "i’*‘c'@‘"" Zoos 7
8748 (A heres | Statess
CENE m Diraetied o

nmm. xéz@si‘.@}

1.2. Vos activités exercées a titre principal 2u cours des cing derniéres arnnées

A ne remplir que si dilférentes de celles remphies dans la rubrique 1.1

M Activité libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE! DEBUT FIN
(mozslannee) (monsr‘anné(’s)3
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[ Avtre {astivité bénévole, retraits...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

™7 Activité salance
Rernphir Je tableau ci-dessous.

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

ADRESSE DE
L'EMPLOYEUR

2. Yos activités excreées i titre secondaire

DEBUT

FIN

(mois/année) (mois/année)

FONCTION
OCCUPEE

dans
I'organisme

3

'
DEBUT ' FIN
(mois/année) (mois/année)
|

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en mati¢re de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
Sont nolamment concernés les établissements de santé, les entreprises et lex organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,

resvaey de samté, CNPS), les associations de pattents.
-p Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans celte rubrique,

Actu:itcment ou au cours des cmq mmécs pﬂécédemcs

' ORGANISME ' FONCTION
(société, OCCUPEE |
établissement, dans
association} l'organisme

'

(premser)

D Aucunc

;II} Au déclarant
O A un organisme dont vous ,
£tes membre ou salarié

Elj Aucune
E[:! Au déclarant

RE‘MUNERA'I‘ION
; (montant & porter
au tableau A.1)

i

DEBUT = FIN

;(moisfannée) i(mois/année)’

|
;
|

'O A un organisme dont vous .

‘&tes membre ou salarié

(prcmser)

EI Aucune

‘00 Au déclarant

1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
orgapisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de s€curité sanitaire, de
Porganisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activitd de conseil o de représentation, de In participation & un groupe de wavail, d'wne activité dandit, de la
rédaction darticles ou de rapports d'expertise.

ﬁ%e rai pas de lien d'intérdt 4 déctarer dans cette nubrigue.

Actuellement et au cours des ting années précédentes :

ORGANISME FONCTION | .
(société, + OCCUPEE REMUNERATION

{montant 2 porter DEBUT —

établis:selpent, ' d-anls au tablean A.2) {mois/année) ’(moisfannée)f

association) 'organisme '
O Aucune
{3 Au déclarant ;
‘0 A un organisme dont vous
‘¢tes membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
' Au déclarant
‘0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
0 Au déclarant f
O A un organisme dont vous
Etes membre ou salarié
{(préciser) :
7 Aucune ;
O Au déclarant !
‘0 A un organisme dont vous i
&tes membre ou salarié 5
{préciser) : )
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scieniifigues et ¢tudes pour des grganismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de ['organisime ou de 'instance collégiale objet de la déclaration
Lowent étre mentionndes lex participations & des iraveux sciemtifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques on précliniques,
d'études épidémiologigues, d'énides médico-éconvmigues, dénides observanonnelles sur les pratiques et prescriptions, ¢lc.

e

Je mai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes ;

ORGANISME DOMAINE
(société, et
établissement, type de
association) travaux

e rentapd dicdenataeiaon dos 2oenb

TN I H BT TR TR [ T o | R
FONE I LR LU
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de santé

du sujet

NOM
du
produit

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

ou

traité
Type d'étude :
[ Ewde
[nonocentrigue
[ Etude
‘multicentrique
‘Votre réle :
‘[ 1nvestigatear
principal
T Iovestigateur
‘coordonnateur
[ Expérimentateur
-principal
[ Co-investigateur
] Expérimentateur
‘non principal
Type détude :
I Ede
;monocentrique
‘] Etude
multicentrique
‘Votre rble .
'[] Investigateur
Jrincipal
‘] Investigateur
;coordonnateur
1 Expérimentateur
prineipal
L] Co-investigateur
i{] Expérimentateur
-non principal

Type détude :
{0 Etude
umonocentrique
O Etude
‘multicentrique
“Votre réle :
O mvestigateur
-principal
L3 Investigateur
‘coordonnateur
i1 Expérimentateur
“principal
L] Co-investigateur
i[7] Expérimentateur
“‘nion principal

Ty iy s affeuns oo
Cionthe METTA ESONGLT Tl
o ba penadmne [F-wwa cmongdy

Ao difertives noseontle

!

'REMUNERATION DEBUT FIN
(montant & porter  (mois/ (mois/
au tableau A.3) année) année)

D Aucune

1] Audéclarant

:L 1 A un organisme
idont vous étes
!membre ou salarié
i(préciser) :

]

i

0 Aucune

7 Au déclarant
{0 A un organisme
:dont vous étes
‘membre ou salarié
(preciser) ;

;
i
i i

1 Aucune
.0 Au déclarant |
‘0 A un organisme |

dont vous étes ‘
membre ou salarié
{préciser) :




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &les intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

i
fz,lc n'ai pas de licn diintérdt 4 déclarer dans ¢ette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes

s - aow

PRISE EN | , ]
CHARGE 'REMUNERATION DEBUT FIN
des frais  (montant 3 porter : (mois/ (mois/

ENTREPRISE | SUJET
ou LIEUET : de
organisme INTITULE I'intervention,

mvlf::m’t de i_a L - de au tableau A.4)  année) 'année)
(société, réunion du produit
. e . :déplacement
association) visé ;
: . ‘0 Aucune
| ‘0 Au déclarant
' Oul [ A un organisme | :

O Non ‘dont vous étes ;
3 ‘membre ou salarié

jij Aucune
; {1 Au déclarant
'] Oui ' A un organisme

‘] Non :dont vous &tes
: membre ou salarié
{préciser) :

; M Aucune

! O Au déclarant

[J Oui 3 A un organisme f
' Non ‘dont vous étes

‘membre ou salarié
‘(préciser) :

‘] Aucune
: ‘00 Au déclarant
7 Oui ' Aun organisme

{1 Non ‘dont vous étes
‘membre ou salarié
{préciser) :

e et dhndonae oo des acesdont: matheans, dos wficehen BUogen . ot dos ndectioas s ccomal. - 7
ear ek a1 B o distdaerel e G alle - S HTI RATINOT T PO don

il RO L OF S8 el i g BURZEE AT B TRV IN TR It




2.5. Vous étes inventeur ct/ou détenteur d'un brevet ou d'un praduit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compéfence, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance collégiale objet de la déelaration

b

e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

NATUREDE STRUCTURE: ; N

L'ACTIVITE i QUI MET SPERCEPTIONE REMUNERATION ,I)EBFJ’I‘j FIl*.J
etnom du  a disposition le - intéressement | (montant & porter (mois/ ' (mois/
brevet, brevet, ; ! au tableau A.5) année) : année)

produit produit

0O Aucune

O Au déclarant

[ A un organisme dont
vous étes membre ou
‘'salarié (préciser) :

O Aucune
. ) ‘O Au déclarant
g gg; O A un organisme dont
vous étes membre ou l
isalarié¢ (préciser) : |
EE Aucune
. ' Au déclarant
S ]?rg; O A un organisme dont |
‘- .vous étes membre ou | :
5 isalarié (préciser) : ’ '
?EI Aucune - g
. 0 Au déclarant i
g 82; O A un organisme dont :

‘vous étes membre ou
isalarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Porganisme objet de ka déciaration

Le nype de versemens pewt prendre la forme de subventions on cortrals pour dtudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nafure ou
numiraires, maréricls, taxes d'apprennssage...

Sont notamment concernés les présidents, trésariers et membres des bureoux ef conseils d'administration.
&

@ln wai pas de licn d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

A

Actuellement el au cours des cing anndes précddentes :
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
{mois/année) (mois/année)

; i '
(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonictionnement de la structure t e
montant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme objet de la déclaration

'H_I.l'c n'ai pas de lien d'intérdt 4 déclarer dans cette mibrigue,
Actuellensent *

Tont intéréd financier : valeurs mobiliéres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'ebligations on d'autres avoirs financiers en fonds propres ; dorvent
étre déclards les intérdis dons une entreprise o wn secteur eoncernd, une de ses filiales ou une socitid dont efle ditient une partie du capital dans Iz
liniite de varre connaissance immédiate ef aitendie. N est demandé diindiquer le newn de Pétoblissemeny, entreprise ou organisme, le npe ef la gualid
des valeurs ou pourcentage du capital déteny,

(Les fonds diinvestissement en produits callectifs de nvpe SICAY au FOP - dont la personne ne contréle ni la gestion ni la composition + sant exclus de
fa déciaration )

STRUCTURE CONCERNEE ~~ TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

*) Le poﬁrgéntage de l'investissement daﬁs‘iéwéééifal de la structure et le montant détenu sont '
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréfs financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité sanitaire, de 'organisme.
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont

fe confoins (épowxfse], on concubinfe], o pacsdfel), parents {pére et mérg) et enfanis de ce dernier
fes enfanits
les parents (pére ef mére).

Cetie rubrique doit &lre renseignée si le déclaramt a connaissance des activités de ses proches parems.
Tirs - )

Ef’sgn’al pas de lien d'intérét & déclarer dans cetie rubrique,

Actueliement oy, st les activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes

cAled matiose b awlennee aeen il seerdents médicam, des oo ions Pigeeses o des Bl ions es eatiie 9
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ORGANISMES
CONCERNES

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

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter A la connaissance de l'organisme objet de 12

déclaration

I
%ﬁt n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetic rubrique,

Actuellement, au cours des cing années précédentes

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues |
est 4 porter au tablean E.1)

Précisions apportées par PONIAM :

6.1 Les litiges? éventucls de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Amue!icmenl, au cours des cing anm.cs précédcnl:cs

.FURID!CTION OU FONDEMENT du . STATUT PERIODE
ENSTANCE saisie recours concernée

D En. cuurs

[ Clos (déciston ayant autorité de fa -

chase jugée / insusceptible de
! rccours)

v e 0 UV

L__I “En cours

; .0 Clos (decmen ayant aulorité de ]a
‘chose jugéde / insusceptible de '
rccours)

TJ ©n cours

[7] Clos (décision ayant autorité de la ;
‘chose jugée / insusceptible de

rccours}

[ Encouss

O Claos (décision ayant autorité de Ia
‘chose jugée / insusceptible de |
recours) |

ILe litige peut concerner un reeours contentiedx ou une démarche de iéglement amiable,

Vdicge, seatkoatal A waderneis dlioit des nogics e niedieus, du atieation, mtrozeys o dos infevtions s ocsatiales
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU  FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours STATUT concernée

2] En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la

‘chose jugée / insusceplible de
‘recours)

{1 En cours

{1 Clos (décision ayant autorité de Ja
‘chose jugde / insusceptible de .
Jrecours) :

] En cours
O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

irecours)
;D En cours 4
'[] Clos (déeision ayant autorité de fa |
chose jugee / insusceptible de
TECOUES)

i

6.2 Vous ou "organisme que vous représentez étes ou avez été membre d*une des instances entrant dans le
champ du dispaositif relevant de la compétence de PFONIAM

Actuellemens, au cours des cing anades précédentes ;

e S ——— S ———

, - QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE oncerné. PERIODE
; . parle concernée
: mandat
. . . T vous
Commission nationale des accidents [ out 7 votre
médicaux i D NON jorganisme :
i ‘Préeiser
' E] Vous
Autre Préciser : B gg;\] Ega;/;;gfm i

Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions A responsabilité dans une association de patients ou d*usagers

Sont concemées par celte rubrique tous les membras de I'association, le Président, les mambres du Conseil d'adminisiration, et foule
personne ayant colisg & celte association.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

ASSOCIATION - Ob jet NATUR}E DES. L‘IENS avec PERIODE
. social 1’association concerndée
Qitie, pebirnal dsdenrasatien de setidoats medeaes sdes . Hocie G mhoedne o ooy ishectioms tosocemindos 11

Vo agthom 1 5o ovatme i dnnaral oo cnlie - 9 TR HY G g e
Pob SEAD U ST - sy b 30 N e oaneimiighafaThan 11 wWawns ot i



6.4 Vous cxercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance cxercant en
responsabilité civile médicale

Son! concemées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consell d'administration, ef toute
personne ayant des participations financiéres dans le capilal de la socidld d'essurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes ©

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
-d’assurance d*assurance concernée

7. 5i vous n'avez renseigné ancun item aprés le 1, cochez la caselﬁ"."et signez en dermuére page

Fait4 gﬁﬁﬁ.\\i‘g;gﬁﬂ&. R P i'&‘dﬁt{%l%

Signature obligatoire
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