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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
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Je soussigné(e) : ’g,%/b\ - L@M} ‘g" \W)_JNL l= ¥

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 et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[(Tde personnels de direction et d'encadrement de ’ONIAM.
Préciser la fonction: .............. - RN T .- -1 - RN S e T =< S

(] d’agent de I’'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnjsation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4.R7 1221-71, R. 311 1-29, R,
3122-3 et R. 3131-3-1 Pl

el

-~
. . r . -~ | . o
[[] de membre ou consei! d'une instance collégiale, d’'upecommission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de ’ONIAM : r N
L Date de la 1°*

INSTANCE // PRECISIONS REPONSE [désignation dans

/ 1 ce mandat

|Conseil d’administration de ’ONIAM E] gg;;[

oA , L] out
CWmauon de PONIAM [ NoN

BX] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'uni comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70

a Date de Ia 1*™
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
: ce mandat
College d’experts benfluorex % ]?Igll\l
Commissions de conciliation et | [ - IR our e
d’indemnisation Régions M\T{MW&*LD NON :a /{ o
Observatoire des risques médicaux Préciser : ggi}

Office national d’indemnisation des accidents miédicaux, des affectians tatrogénes et des infections nosocomiales
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Tel. 0149 93 89 00 - Fax. 01 4993 §9 46 - secretarint@omianfi — wwsw.oniam, tr




-"’—/
[[] de personne invitée a apportet mon expertise 4 |’ONTAM :
/
e
Préciser le cadre & .............. / ............. TR .
[ autre : Précisef ™ ................ T A s eeang e o nnpgr s s PR PTUUTPRT
o

- i e e e iy e .

Je m'engage a 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.

Il vous appartient, 4 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
avec votre présence lors de tout ou partie 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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération:. T
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L Conformément aux dispositions de 1a loi n™ 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative 4 l'nformatigue, aux fichiers el aux liberiés, vous disposez
dun droit d'acets et de rectification des données vous concernant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & l'adresse suivanle

rigt@ontam, T,
Le présent formulaire sera publié sur le site www.oniam.fr
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L. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuellement

[T Activite tibérale

FIN
(mois/année):

DEBUT
(mois/année).

JAi(:TIV.ITE; LIEU D'EXERCICE
‘] L i . § | i
[ I | |
| l ! |

Mm (activité bénévole, retraite...)

{ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE| PEBUT |  FIN
{mois/année) [(mons/année)

20 Lettlerr Lordovene 1. A49n |
Mo [ UDAE 75 I
LN R Y-TO% 22

D Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous,

FONCTION _ o
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE T FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ois/année) ((mois/année)
I'organi

1.2, Vos activités exercées  titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que si différentes de colles remplies dans la rubrique 1.1.

] Activiié libdrale

FIN

DEBUT |
(mois/année)

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE| .
‘ (mois/année)

|

: ]

: | 1 |

— | .I
" -

Office national d'indemnisation des necidents médicaux, des affections iatrogénes et des nfections nosocomiales
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[ Autre (activité bénévole, retraits...)

'ACTIVITE }LIEU p'EXERCICE |, PEBUT FIN .-
(mois/année) [((mois/année)
| | | i
| | ]
<| | [ |
- -
D Activild salaride . ’
Remplir le tableau ci-dessous. s
= FONCTION
EMPLOYEUR AEDﬁAfSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL 'EMPLOYEUR dans (mois/année) ((mois/année)
I'organisme
I Pl | | |
| s [ |
| | | I l

2. Vos activités exercées a fitre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment corcernés les dtablissements de santé, les entreprises ef les organisies de consell, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients

I:l Je n'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique.

R R

AN e

ORGANISME

FONCTION

[0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

(ociéte, | OCCUPEE | REMUNERATION | peppy FIN
établissement dans (montant & porter (mois/année) |(mois/année)
association) , I'organisme fujtableais 1)
i = Aucune
UDAF 76 | tefe1e [N Au déclarant 2960

Cyugerl
1‘%\"& Auay ﬁ)
e sowtre

Re%—;(‘eltwmﬁ
e, usagecs.

& Aucune

0 Au déclarant

O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

fcoa

O Aucune

M Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Office naticnal d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iunogénes et des infeclions nosocomiales
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration

o peut s'ugir notamment d'nne activité de conseif ou de représentation, de ia participation & un growpe de travail, dune activité d'avdit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'experiise.

%Je n'aj pas de tien d'iniérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précéderites

ORGANISME | FONCTION [ — -
(société, occupig | REMUNERATION

établissement, dans (montant i porter

e 3 . au tableau A.2)
association) I'organisme
—

DEBUT | FIN
(meis/année) (mois/année).

] Aucune

[0 Au déclarant

L] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

T = . : =
[J Aucune

] Au déclarant

O A un organisme dont vous

étes membre ou salarig

(préciser)

[ o s e e e s o et e

] Aucune
[J Au déclarant
O A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(p;jécisq:) ;
O Aucune
O Au déclarant
i A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
|(préciser) :

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infeclions nosocomiales
Tour Galliént 11, 36 avenus du Géndral e Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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2.3, Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des erganismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ja déclaration
Doivent 2tre mentionndes les participations & des travaux scientifiques, nolamment la réalisation d'essais ow d'éindes elimgues ou préclinigues,
d'études dpidémivlagiques, d'éindes médico-deonomiques, d'études abservationnefles sur les pratiques et prescriptions, eic.

m.re n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

NOM
du SI ESSAIS OU
OR(fizIthE DOMAINE| |, oquit | ETUDES ~|REMUNERATION | DEBUT | FIN
établissem:m ol srede desanté | cliniques ou | (montant & porter | (mois/ [(mois/
o) ’ trszaux ou précliniques au tableau A.3) année) |[année)
’ du sujet préciser
traité
Type d'étude : B
[ Etude
n[iclmocenlrique
Etude
multicentrique I:l Aucune
Votre rdle : [ ] Au déclarant
Eni’i‘;:l““ga“’“r [] A un organisme
1 investigateur dont vous étes
coordonnateus membre ou salarié
[ Expérimentateur (préciser) !
principal '

[ Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

Type d'étude

1 Btude

o pirigue

[
multicentrique
Votre role

O 1nvestigateur
principal

1 Investigateur
coordonnateut

[C] Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principal
Type d'étude

] Etude
maonocentriqie
] Etude
multicentrique
Voire rble

[0 Investigateur
principal

[J investigateur
coordonnateut
[ Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
O Expérimentateur
non principal

O Aucune

[J Au déclarant

{1 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[ Aucune

O Au déclarant

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

Office nationa! d*indemnisation des aceidents médicaux, des affections jatrogeénes et des infections nosocomiales
Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de Gaulte - 93175 BAGNOLET Cedex
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2.4, Vous avez rédigé un article,
réunions publiques diverses ou fo
organisies privés entrant dans |
sanitaire, de I'organisme ou de I'i

M.lc n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans ceite Tubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

e champ de compétence,
nstance collégiale objet de la déclaration

intervenez ou &tes intervenu dans des tongres, conférences,
rmations organisés ou soutenus financiérement

colloques,
par des entreprises ou
en matiére de santé publique et de sécurité

Office national d’indemnisation des accide
Tour Galiém 11, 36 avenue du Géndral de
Tel, 01 49 93 85 00 — Fax, 01 49 93 §9 45

membre ou salarié

(préciser) :

[ENTREPRISE SUIET [
OU | LIEUET | ge |PRISEEN) ;
- - . CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN |
organisme [INTITULE ['intervention, , R . ]
Ml des frais | (montant a porter (mois/ |(mois/
Invitant || dela le nom . |
. [ e 5 de au tableau A.4) | année) année)
(société, réunion du produit ~
et - déplacement : :
association) visé i
[ B i ] Aucune
10 Au déclarant
0 Oui | A un organisme
0 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
{(préciser) :
[ O Aucune
[J Au déclarant
0 Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[ I FE] Aucune I {
{7 Au déclarant
O Oui {0 A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
|(préciser) :
[ EI Aucune
0 Au déclarant
3 Oui 7 A un organisme
O Non |dont vous &tes

nts médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosoconiiales
Gavulle - 93175 BAGNOLET Cedex

— secielaniat@oniam. fr — www.oniam, fr




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

jﬂqe i pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET
2 disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(mentant a porter
au tableau A.5)

DEBUT
(mois/
année)

FIN

(mois/
année)

{1 Qui
] Non

[ Auvcune

] Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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

i_l:] Aucune

T A déolarant

L) A un Organsme Ao
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéfici€ d'un financement par un organisme A but
iucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions o coNtrals ponr éiudes on recherches, bourses on parrainage, versements en natire ow
minnéraires, mardriels, taxes d'apprentissage .

Sont polamment coneernds les présidents, trésoriers et membres des bireaury ef conseils d'adninistration.

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

Actuellement el au cours des cing années précédentes

Office national #'indemnization des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales

Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 43 93 §9 00 — Fax 01 49.93 89 446 - seerctanalf@oniam, i — www.ontam, fr




STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but | (mois/année)
| bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) | _ g

|
|
|
|

DEBUT FIN ,
(mois/année)

-+

|
!
l
|
| |

(*} Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
‘jinontant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1. o ) 4 J

1
SuTEN

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique ¢t de sécurité sanitaire, de F'erganisme ohjet de la déclaration

KJE n'ai pas de !ien d'intérét & déclarer dans cette nubrigue
Actueflement -

Tont intdrét firancier - valeurs mobliiéres cotdes o1t now, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'awtres avoirs financiers en fonds propres | doivens
Ctre déclards les intérots dans wne anlreprise ou 1 seclewr concernd, une de ses Sihales ou une sociclé dont elle détient une partie di capital dans la
Himite de votre connaissance inmédiate et artendye., 1 est densandé d'indiguer le nom de [ "étabiissement, entreprise on organisme, le type ei la gualié
des valenrs ou powrcentage di capital détem.

fLes fords d'mvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle m Ia gestion ni la compuosition - sont exclus de
fa déclaration.}

| STRUCTURE CONCERNEE ] TYPE D'INVESTISSEMENT ()
| [
IE _

— |

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
|a porter au tablean C.1,

J

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

Les persomes concerndes sont |

iz conjoint (éponxfse], o concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) er enfonts de ce dernfer .
- les enfants ,
les pavents (péve et mére).

Cetre rubrigue doit 2ire renselgnée si le déclarant a connalssance des activitds de ses proches parents.
MJ& n'ai pas de lien d'intérét 4 declarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes -

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des alfections iatiagénes et des infections nosoconnales
Tour Galliéni H, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tei. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 — secretanglf@oman, fr— www.oniam. fr




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 la connaissance de l'organisme objet de la
déclaration

%e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cinq anndes précédentes

COMMENTAIRES ] ]
ELEMENT OU FAIT CONCERNE i(le montant des sommes percues ANNEE |ANNEE
A de début| de fin
est 4 porter au tableau E.1)

. e o ey ol |
- | | ]
-

1
|
T

Précisions apportées par PONIAM :

[P} S s CYCDiucia ME 1 S OTOrlv ke L 2 FLERd RATE

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT [ PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

L] En cours
] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
Tecours)

[C] En cours

] Clos (décision ayant autorité de la
‘|chose jugée / insusceptible de
recours)

] Encours
[ Clos (décision ayant autoritd de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

[0 Clos (déeision ayant autorité de la
chose jugée / insuseeptible de
recours)

2 Le litige peut concerner un recours contentieux o une-démarche de réglement amiable

Office national d*indemnisation des accidents médicaux, des affections jatrogénes et des infections nosocomiales
Tour Galligni [1, 36 avenue du Générat de Gaulle —~ 93175 BAGNOLET Cedex
Fel. G1 4% 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 — secretarial@@oniam, ff — www.oniam [r




6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes -

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du

recours

STATUT

PERIODE
concernée

1 En cours

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

[T En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

L] En cours :
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

Il En cours
[ Ctos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

s = g ]

6.2 Vous ou 'organisme que vous représentez étes ou avez &été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de "ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

INSTANCE

-

PRECISIONS

[ QU est

REPONSE concerné
par le

. mand_at

PERIODE
concernée

médicaux

Autre

Commission nationale des accidents

Préciser ;

R touk ank
L4 up gels

b dare!  IPréeiser: r 2. w m

Vous
J votre
organisme :
Préciser :

oul
l%( NON

] votre
Organisme :
‘[Préciser :

[0 our
[ NON

dﬁ)(f\«‘/:; PA—’W afhtu;dl,em—{}w

A Ban

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

Sont concamées par cette rubrigue tous les membres de I'ass

persoinne ayani cotisé 4 celte association.

Actuellement, au cours des ¢ing anndes précédeantes ;

cciation, le Président, les membres du Conseil d'administration, sl toute

'ASSOCIATION s(l’)':g:} NATU%E.::chiaIELﬁNS vee. l Eiﬁle?lﬂf

B l i |

I | 7 [

| A e T B
| N !

Office national d'indemnisation des accidents médicauy, des affections iatrogénes cl des infections nosocomiales
Tour Galliéni IL. 36 avenue du Général de Gaulle —93175 BAGNOLET Cedex
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6.4 Vous exercez des fonciions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par catte rubrique fes dingeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d dmr‘nifer/refion, ef toute
personre syant des participations financidres dans le capital de la sociélé d'assurance.

e

Actuellement, au cours des cing annges précédentes e
[COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
id’assurance d’assurance concernée

| | =
| | |
|
|

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez Is case [] - et signez en demniére page

V], OO TSN - =S ROR S Le

Signature obligatoire

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des alfections iatrogénes et des infections nosncominles
Tour Galliéni 11, 36 avenue du Genéral de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tei. 01 4993 89 00 — Fax, 0] 49 93 89 46 — secrelanat@doniam, it — www.oniany.ir




, ORGANISME

[ { T

{

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A 1.
|ORGANISME [MONTANT PERCU
| 1 i
- | |
Tableau A2, ;
|ORGANISME [MONTANT PERCU
jl il ,,
—
’ ” ' P ":/ 3 _ AL_
Tableau A3, )
[ORGANISME [MONTANT PERCU
'| %
A7
| yan B
7
Tableau A 4. /,‘/ . ]
[ENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU
| / |
I |
[~ | %
J’:.u,. R S — __Jw__ I — e
..'/:
Tableau A5, /’ e )
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Tableau C.1.

POURCENTAGE
de l'investissement P

STRUCTURE | dans le capital [
de la structure-~

et montant- detenu

Tableau D {.
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Fonction et -~
position |~
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. (indiquer, le cas | . Lien de Qelfut Fin
Organisme I 5i 2 5 000 euros h X
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poste _/f"”"
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Signature obligatoire

Article L, 1454-2 du code de la santé publique,

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionages aux 1 et ] de Farticle L. 1451-1 et & Fartice L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans fes conditions fixdes par ce méme article, d'é1ablir ou de modifier une déclaration dinteréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de feumir une information. mensongére qui porte anleinte 4 la sincéritd de la déclaranon.

Les informations recusillies seront informatisées et volre déclaration {4 T'exceptton des informatians refatives aux montants déclarés et & lidentité des
proches) sera publiée sur Ie site internet www.oniam.ff = L'ONIAM est responsable du trattement ayant pour finalite la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclards aux objectifs de Ia mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Confermément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative A linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
dron daccds el de reclifieation des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droil en envayant un mél & Fadresse suivante °
retari iam.fr.
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