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7 ONIAM

"“ OrFIcE NATIONAL D'INDEMMISATION
DES ACCIDENTS MEDtcaux

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
(mode¢le issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 201 2)

Je soussigné(e) : ..... CC&“\RUMFAU@Q/'\L:.NL\Jtt

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 matiere de santé publique et 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 3 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
soci€tés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[] de personnels de direction et d’encadrement de I’ONIAM.

Préciser 12 fonction 1 ... e

(] d'agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & fa
désignation des experts mentionnés aux articles L. | 142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3 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 |’"ONIAM
Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
e , ] out
Conseil d’administration de ’ONIAM X NON
e . , O ou
Conseil d’orientation de I’'ONIAM [X] NON

E 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 de Ia 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
OUI
doe d’ fl D
Collége d’experts benfluorex X NON
Commissions de conciliation et . o r (0]0)1
: . R : —A - —
d’indemnization égions : Ty le e [] NON
Observatoire des risques médicaux Préciser : L] our
' [x] NON
Diticr natanat dindenansation dos ageidoms madicas, Jos atfoetions iatingones ey nLTehugs fosoowaies 1
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[_] de personne invitée & apporter mon expertise & 'ONIAM :
PrECISET 18 CATE & oottt it ittt e et et st et et ts it r ettt r e et r e
[ BUITE £ PLECISET T vevuveveeerarsreeeesestsasaenaseseatenee e annes e et b s s e ab s e e as e s e e st e e e e s e e n e e 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.

1! 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
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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération'.
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1. Yotre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellenient

[ Activité livérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE = PEBUT L
(mois/année) (mois/année)

D Autre {activité hénévole, reiraité,, .}

DEBUT FIN

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

ﬁ Activité salaride
Remplir le tablean ci-dessous.

FONCTION .
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme
Rof\TAL Fout (é% a ?jjn?i&;aﬁe &Q ~<uedd oS 120065

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres ann ées
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.
[T Activite libérake

DEBUT FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE . . .
(mois/année) (mois/année)
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[:l Autre (aclivité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

DEBUT

FIN

(mois/année) (mois/année)

FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans

I'organisme

2. Vs activités exercées 2 titre secondaire

DEBUT FIN
{mois/année) (mois/année)

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

publigue et de sécurité sanitaire, de I'crganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sons aotanmient concernds fes éablissements de samd, fes emreprises of les orgunismes de consed, les vigmiisnies professionnels {socidlés saveanies.
réseaux de sanité. CNI'S). les avsociutions de patients.

E Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actueliement ou au cowrs des ¢ing années précédentes ;

ORGANISME FONCTION

DEBUT

FIN

(société, OCCUPEE l}ﬁﬁ?:fl:‘*ggf
établissement, dans - tableaupA 1)
association) I'organisme )
O Aucune

el ©ribien: i 30 g
PAGG0N Pax G R N A0

Fat a6

ooy s ond
4] de traulle 9
4 sECTERat i

O Au déclarant

‘0 A un organisme dont vous
‘8tes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

3 Au déclarant

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

O Auéune

[ Au déclarant

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

BAGNOLET Cedex
[IACRORATATIN T

{mois/année) (mois/année)
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise anprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

H peur S'agii notamment d'une acuvit de eonseil on de reprisentarion, de la purticipation & uin groupe de travadl, dune aetivieé o wdit, e la
rédaction d'articles on de rapporis o' expernse.

A 1¢ nai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rbrique,

Actuellement et au cours des cing années préceédentes :

ORGANISME FONCTION 2 -
(société, OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN
¢tablissement, dans (montant 4 porter (mois/année) (mois/année)
. - " au tableau A.2)
association) I'organisme
[0 Aucune
[0 Au déclarant
(I A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
O Au déclarant
. O A un organisme dont vous

étes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
(0 Au déclarant
[0 A un organisme dont vous
¢tes membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
'] Au déclarant
‘[J A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :

CORhee natonal dademeisatvn dos aooid dicitt . Jos LHEGTONS e fIes £ dos IS0 S HOAOeORY 2 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des orgamismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Dapens étre mennonnées les partieipaiions @ des fravens scientifiyues. notamment e réalisarion d

dCtudes dpidentiotogiques, d'études médico-économigues, d'études vhservarionnelles sur les prediques et preseripions. eic.

Je n'ai pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

NOM
du SI ESSAIS OU
produit ETUDES
desanté  cliniques ou
ou précliniques
du sujet préciser
traité

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

Type d'étude :

[ Etude
monocenirique

1 Etude
multicentrique
Votre role :

[ Investigateur
principal

(] Investigateur
coordonnateur

(7] Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
[J Expérimentateur
non principal

Type d'étude

1 Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre role :

O Investigateur
principal

O Investigateur
coordonnateur

[0 Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

] Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
Vobre role :

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[] Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
‘[J Expérimentateur
‘non principal

Y - Y3 TEBAGKGLET Cedes
Sp ot s N3 NG Do Pas O 9 w3 Ry de seretanaifoninm o wasonin fr

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.3)

[T Aucune

[ ] Au déclarant

[ ] A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(preciser) :

0O Aucune

[0 Au déclarant

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

it LTACLU s O dn DIUCTOns astTunlialos

Tessais on d'éiuddes clinigues ou préclimgues,

DEBUT FIN
(mois/ (mois/
année) année)



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, cofloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus finzncidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTR(])EJIIJ’RISE — SU&];ET PRISE EN , ' ,
i - i CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE ['intervention, frai tant 3 ¢ is/ s/
invitant de la le nom des frais  (montant A porter (mo,s (mo,s
s o . de au tableau A.4)  année) année)
(société, réunion du produit |,
. e déplacement
association) vigé
[J Aucune
[ Au déclarant
O Oui (J A un organisme
[ Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[} Aucune
M Au déclarant
[J Oui [0 A un organisme
[J Non dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :
J Aucune
[J Au déclarant
(J Oui O A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
] Au déclarant
O Oui O A un organisime
[1 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
Oriee aavenar L pndaasation des acsidents medicatn, 2o LSO GIAEINTS 01 Ges 1100 RE Boaiua ], Sles 7
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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 'organisme ou de J'instance collégiale objet de la déclaration

E Fe n'zi pas de lien d'iniérét & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE STRUCTURE

L’ACTIVITE ‘ QUI MET PERCEPTION REMUNEBATION DEBFJT FII?I
et nom du 2 disposition le intéressement {montant 3 porter (mois/ (mois/
brevet, brevet, au tablean A.5) année) année)
produit produit
0 Aucune
. O Au déclarant
[ Oul [ A un organisme dont
0 Non .
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. [ Au déclarant
g Oui [J A un organisme dont
0 Non n
vous étes.membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. ‘3 Au déclarant
0 Oui [0 A un organisme dont
0 Non -
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. [0 Au déclarant
O Out - )
] Non [J A un organisme dont

vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

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

Lo npe de versement pent premdre la forme de subventions on contrats pour dtuddes vu recherches, boursey ou purrainage, versentenls en namre on
sedraires. matériels, taxes d'apprentissage...

Sant polRECNr concernés lus présidents, trésoriers of membres des bureanx et conseils d'administration.
e . . . Y . .
Je wai pas de lien d'intérét & déclarer dans celte rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes

T T A IR RN R LTSS RS HUACTLTERL ]
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STRUCTURE ET ORGANISME .
ACTIVITE A but DEBUT BN

P . mois/année mois/année
bénéficiaires du financement lucratif financeunr (*) ( ) ( )

{*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et [e
montant versé par le financeur sont a 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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

E Je n'ai pas de lien d'intérét a déctaver dans cette rubrique.

Actuellement :

Tout intérét financier © valenrs mohilicres cotdes our non. qu'il s'ugisse dactions, d'obligations ou d'andres avoirs financiers en fonds propres : doivent
Gire déclares les intéréts duns une eptreprise ou un seclenr concerné, une de ses filiales ou me socidté donr elle détient une partie dy capital dons la
fimite de vorre conngissance immédiare ef aitendue. I ost demandd d'indiguer le nom de Pérablissenient, entreprise on veganisme, le (ype of la gualité
des valeurs ou pourcentage dw capital détenit.

fLes funds d'investissement en produits Collectifs de type SICAY e FCE - dont la persanne ne comtrile i la gestion i la composition - sent sxclus de

[

fu déclaration.)

STRUCTURE CONCERNKE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

{*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
& 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme

objet de 12 déclaration
LS PErsonnes concermnées sont

fe conjoint (éponxsef, ou voncubinfuf, ou pacsélef. purents (pére vt mére ot enfunts de ce deaner
ey enfonis
les parenrs (pére et mére).

Cette rubtique dast 8tre renseignée st le déclarant a conpaissance des activirés de ses proclies pareits.
Je n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette mbriqne.
Actuellement ou. si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

Dy naeomi Jisaeninis s oo dos aceidems midio
Tour Callien 1L 36 avenue du Général de Gaulle .
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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 la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

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

Actuellement. au cours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES . \
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues ‘ANNEE ANNEE
5 de début de fin
est 4 porter au tableau E.1)

Précisions apportées par 'ONIAM

6.1, Les litiges® éventuels de la compétence de I' ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cowrs des cing annges précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
I:] En omirs " ) '
[0 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TECOUTS)
Ij En cours
O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
D En couts . :
[d Clos (décision ayant aptorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours) +

] En cours

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

hl I 4 - N .
2 Le litige peut concerner un recowrs contentieux ou une démarche de réglement amiable.

T rabend e sl meis forsts nedictie Ay wHUCUONE IINGESRSS 2 ds BRUCHUES DUsOnniilice 10
Gailsénr [L 3o ai de Gaeile 93173 BAGKOLET Cedex
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6.1.2.  En qualité d'expert

Actuellemen. au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

1 En cours

‘[T Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

[} En cours

] Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

[J En cours

[J Clos (décision ayant autorité de a
chose jugée / insusceptible de
Tecours)

] En cours

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

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez étes ou avez &é membre d'une desinstances entrant dans e
champ du dispositif relevant dela compétencedel’ ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est

INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘°ncern¢  PERIODE
par le concernée

mandat

. . ) X [ vous
Comrmission nationale des accidents O our T voure
médicaux [T NON organisme :
Préciser :
[ vous

: . !
Autre Préciser : Erl SHN Ega?‘l/i(;:‘lz :

Préciser :

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

Sont concemees par cette rubrigue lous les membres de V'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, f foute
personne ayant cotisé & cette association.

Actuellement. au cours des cing anndes précédentes -

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE

ASSOCIATION social I’ association concernée

Vhitice nateadnd ndeninaation dos acerioms medican, gos AHCTHBIS RIUCE L i e hunis fosoronini e 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’'assurance exercant em
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, fes membres de son Conseil d’administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la sociéte d'assurance.

Aclueliement. au cours des cing années précédentes :

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

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cachez Ja case [ : et signez en demiére page

Signaiure abligatoire
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