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DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI) ’
visde aux articles 1..1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modeéle issu de V'arrété du 5 juillet 2012 -~ JO 10 ao0t 2012)

Recannain avoir pris connaissance de Vobligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interponde mvee les entreprises, émblissements ou organismes dont les activités, les techaiques et les
produiis entrent dans le chismp de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Porganisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
consell, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
OCIEIés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Ju renseigne cette déclaration en qualité
[7] de personnels de direction ¢t d'encadrement de I"ONIAM,

Préciser 1a OnCHON 1 o i iriieiniscrrssssensseninrerenssvenns

R R R R S P R EE )

(] dagent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la

désignution des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142.24-4, R, 1221-71, R, 3111-29, R,
M3t R, 3131-3-]

(7] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM

: ,, B Date de i o
INSTANCE i PRECISIONS REPONSE désignation dans

Conseil d"sdministration de l'QNIéM % 28;1

Conseil d'orientation de 'ONIAM E gg;‘ |

Mdc 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

Datede a1

INSTANCE ~ PRECISIONS  REPONSE désignation dans.

) I | ce mandat

Collége d'experts benfluorex : 0 NoN |
Commissions de conciliation et s . & our | W
d*indemnisation Régions " Tk 4« Tonee ] NON 2013 |
Observatoire des risques médicaux Préciser : D our T
y q eau réciser I NON | |
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] de personne invitée & apporter mon expertise 3 F'ONIAM :

L
ciser le cadre :
Prociser 1o Cadre & Lo ittt vt e an s aak
N
AUe : PIoCISEr § o oii i S PP

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.

11 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 linterlocuteur
désigné au sein de linstitution 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
dlireégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer lannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au

vu de cette délibération'.
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i. Votre activité principale
1.1, Votre activité principale exercée actuellement
{7 Activne tibesute

' , N CpEBUT | FIN
AC ) U DEXERCICE ,
N I‘WITF le; fHX! RCICH (mois/unnée) (mois/année)

B Autre (activité benevale, retraig )

L DEBUT  FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (Lol année)

'&Aﬂmté salanée
Hemplir Je bleau cidessous.

;  FONCTION

EMPLOYEUR  ADRESSEDE  OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR ? dans {mois/année) (mois/année)
: Forganisme

APHE toglikloon | PH gblole
JOMMM%{ IR

Aot PAML

:

1.2. Vos activités exercées & titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplic que s difTérentes de celles remphies dans fn rubmque 1.1

D Activige libérale

[ . | DEBUT  FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | o ois/année)

i
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D Autre {actnaté hénévole, retritd | )

AC’!‘WITE LIEU D'EXERCICE, DEBUT [ FIN_ —
{(mois/année) (mms/année)s

l
i
!
2
;

o
i
¥
§
3
{
i
H

Actrené salange
Rempht e tabloau ci-dessous

| ~ FONCTION
EMPLOYEUR | ADRESSEDE  OCCUPEE ' DEBUT FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
| : l'argamsme ‘

¢ D el

HopBl sHaiy

2. Vos activités exercées & titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 2 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de V'instance coliégiale ubjet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de sané, les entreprises et les organismes de conseil, les organ prof {: SIES SAVntes,
réseaux de sartd, CNPS], les assocurtions de patients.

%c w'as pas de hen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou 8u cours dcs cmq anndes précédcmes

' ORGANISME | FONCTION . .

(société, | OCCUPEE ‘?ﬁiﬁiﬁgﬁ:ﬁf DEBUT ~ FIN
établissement, | dans {mois/année) (mois/année)
| association) | I'organisme au tableau A.1) ‘ B
J Aucune
0 Au déclarant
(7 A un organisme dont vous ;
étes membre ou salarié

E(premser)

E] Aucune

[7J Au déclarant

[J A un organisme dont vous

' étes membre ou salarié
(préciser) :

; {0 Aucune

; ] Au déclarant

’ 7 A un organisme dont vous

:étes membre ou salarié

(préciser) :

MMW -w__?
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2.3. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant duns le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitsire, de
organisme ou de P'instance collégiale objet de la déclaration

11 peut s'agir notamment d'une activitd de consefl ou de représemation, de la participation & un groupe de travanl, d'une octivirk daudit, de la
ridksction d'articles ou de rapporty d'expertise.

MG it pas de ien diniérdt & déetarer dany cette rubnque.

Actuchement et au cours des cing anndes précddentes

ORGANISME | FONCTION |

(société, | OCCUPEE | ﬁfﬁ?ﬂfgﬂfﬁ:&gﬁ  DEBUT | FIN
é?ﬁl:t;z:&:g:z:;t, s l'mg::?gme au tableau A.2) é(mms/annee) ;(monslannée)
n | Lo

7 Au déclarant (
{7 A un organisme dont vous |
‘étes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[J Audéclarant

‘[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié :
(préciser) i B
0 Aucune

] Au déclarant | _
] A un organisme dont vous - |
étes membre ou salarié "
(préciser) : B
[ Aucune f i

] Au déclarant : 2 i
[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) : .
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des traviux selentifiques et études pour des organivines
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance colléginle objet de Iu déclaration

Dovent étre ées fes particy & des travous scientifiques, potamment la réalisatton dessats v dinmler climigwen ou priciinagies,
détudes éprdémiologiques, d'études médico-éconamiques, d'dtudes ober Hex Sur les pratiguss vi prescriptions, 8
&e a'm pas de hen d'intérdt & déclarer dans cotie rubnigue
Actuellement et au cours des ¢ing anndes précédentes
g ; NOM | .
H { i oy
| ~ du | SIESSAISOU «
7 | ORGANISME DOMAINE: iy F N O
T aociéte, | et produit | ETUDES  REMUNERATION DEBUT  FIN
| établisqem’en ¢ i typede desanté  cliniques ou | (montant 4 porter | (moiy/ (mois/
O p i ou | précliniques au tableau A.3)  année) année)
i association) . travaux — . ‘
; i - du sujet | préciser :
i § traité z
o [Type détude ; f
i [fYJ Etude | §
: imonocentrigue '
: : [ Egude
: imulticentrique D Aucune ;t
g ! % WVotre rdle : [C] Audéclarant ‘
‘ O ‘T‘“{““Bﬁ"“" [J A unorganisme
| : principa Ar
i ‘ [ investigateur dont vous &tes
g | icoordonnateur membre ou salari¢
| ! {J Expérimentateur (préciser) : ;
% iprincipal ’
| O] Co-investigateur
{ i O Expérimentateur
i ‘ inon principat i
{ T f / %! pe d'étude { ‘
| {.d Eude ! :
i § imonoeentrique !
| [ Ewde
i g imulticentrique 1D Aucune
; | : Votre role : O Au déclarant i
i ! : et ot : N i
| igani’i‘;:"‘“g‘““" ‘[J A un organisme
i ] Investigatesr dOnt vous &tes
| coordonnateur 'membre ou salarié
; ; v 3 Experimentateur (préciser) :
: ! principal ! :
f ; § [ Co-investigateur | j
! 0 Expérimentateur |
’ ! mon principal ;
: [5 Etude :
i : . imonocentrique :
O Erude ‘
! ‘multicentrique D Aucune
; 1 Votre rdle ; 0 Au déclarant
| 3 %Eng\;’;ﬂ!gmcur [0 A un organisme
i H C H LA
; { [ Investigatenr .dont vous ¢tes
; i courdonnateur ‘membre ou salarié
% i C] Expérimentateur (préciser) :
! : principal
[ Co-investigateur
] Expérimentateur
.non pringipal
ffee natonal & grdemmsation des acondents medroars o atfec s siiogenvs o doy oo femoponiaies 6
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2.4. Vous avez rédigé un article,

intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,

réuni N . .
wnions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou

organismes privés entrant dans le champ de compétence, en

matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

B:kn‘limdclmd'wﬁaimdmccmmm.

Actuelicment et 3u coors des Cinkg snndes precedentes |

ou LIEVET  de  TRISEER Ré f |
organisme INTITULE l'intervention, CHAR(?E REMUNERATION DEBUT  FIN |
invitant dela le nom des frais | (montant & porter (mois/ (mois/ 3
(société, réunion | du produit de au tableau A.4)  année) année)
association) visé déplacement , | '
‘ 0] Aucune T
[J Au déclarant
3 Oui [0 A un organisme
3 Non dont vous €tes i
{ membre ou salarié
o (préciser) : *
0 Aucune |
] Au déclarant j
{3 Oui ] A un organisme ‘
] Non dont vous €tes
,' membre ou salarié f
§ (préciser) : ; i
\ {7 Aucune
O] Au déclarant
’ 0 Oui (] A unorganisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) : i
1 Aucune
[J Au déclarant
: ] Oui ] A un organisme
[J Non dont vous étes
imembre ou salarié ;
(préciser) : ;
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§

| NATURFE DE STRUCTURE

LE“ \Q:sux t:m Inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
tm;l:: ¢t Intellectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurite sanitaire, de Forganisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

M Jo iai pa tle ion imertt & declarer dans cette tubrique

L'ACTIVITE v l
QUIMET o cupTion: REMUNERATION DEBUT  FIN

ctnomdu  |a disposition le - i i
I intéressement (montant  porter . (mois/ (mois/

produit produit

j [J Aucune

0 Oui {0 Au déclarant

0 Non 0 A un organisme dont \
vous étes membre ou i
salarié (préciser) : '

‘00 Aucune :
{3 Oui ;EJ Au déclarant §
0 Non ‘[J A un organisme dont
‘vous étes membre ou
salarié (préciser) :
0 Aucune |
[ Au déclarant
‘[J A un organisme dont
vous étes membre ou
‘salarié (préciser) :

0 Aucune ,
0 Au déclarant

{7 A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser) :

3. Activitéy que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but
luerntif dont P'objet soclul entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Le fupe de versement peut prendre da forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
rumbraires, matdriels, laxes d'apprentissage..

Noit noterarment concernds fex présidents, trésorters el membres des bureaux et conseils d'admpustration.

-\ﬁé_}c w'ar pas de lien Fintérét 8 déelarer dans cetle rubrigue.

Actuchement ol au cours des ¢ing anndes précddentes

Oitiee natomad d mdemimsaion doeacordents mediomn, dos aflectims sgtropencs et des mfechons nosocomuales 8
fout Cuthien 11 3 s enne do Geacral de Ganrdle 93178 BRAGNOLET Cudex
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STRUCTUREET

" ORGANISME

FIN

ACTIVITE i but 3 DEBUT . |
bénéficiaires du financement  lucratif financeur *) | (mois/année) (mois/année)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s - % ns s o st e . ;

e et e . - - -t

! :

{*) Le pourcentage du montant des ﬁnancemenfﬁﬁar rappon aubudé%faefonctxonnement dela structure et le o

montant versé par fe financeur sont & porier au tableau B.1.

social entre dans le champ de

4, Participations financi¢res dans le capital d'une société dont Fobjet
bjet de la déclaration

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ¢

}gjc nai pas de hen dimérét & déclarer dans vette rubrique.

Actutiement

isse dactions, dobligations ou d'awres avoirs financiers en fonds propres ; dojvent
5 une de ses filiales ou une sociéré dont efle détient une parive du cupttal dans la
le riom de I'drablissement, enireprise o3 Organisme, le tpe et lo qualité

Touy intérét financier : valeurs mobihiéres coldes ou non, qu'il s'ag
Stre déclarés les iméréts dons une entreprise ou un seclenr concern
Limity de votre ¢ idictte et tue. H est di dé o‘indiy
des valeurs ou pourcentage du capital détem.

SSGNCE

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont ia personne ne contrdle ni la gestion ni la composition - Jont exvclus de

ta déclartion }

“IYPE D'INVESTISSEMENT ()

STRUCTURE CONCERNEE |

i
-

(*yLe pourcentage 5el'1n:r;stlssementdllﬁs 16 «::épital de la structure et le montant détenu sont i!
 porter au tableau C.1. U —— |

ssédant des intéréts financiers dans toute structure dont 'objet social
de Forganisme

5, Proches parents salariés et/ou po ‘ .
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,

entre dans le champ de compétence,
objet dela déclaration

Les personnes concernées sont .

- te conjoini (époux{se]. o8 concubmfef. o pacséeli, parents (pére et mire] el enfants de ce dermier .
. les enfars |

- {ex parents {pre et mere).

1 a connaiszance des activités de ses proches parents.

Cetre rubrigue doit &re renseignee sile diclaran

%c nat pas de lien Jintérdt & déclarer dans cetie rubnque

jvités sOnt CONRUCS, BU COUTS dies cing années précédenies
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les bfganishies
suivants
(L_‘: lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

et et e g S g

.

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter & la connaissance de 'organisme objet de la
déclnration

me nai pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cing années précédentes |

{

COMMENTAIRES 'ANNEE ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues vl
| . de début | de fin
est & porter au tableau E.1) ;

¥

3

§

Précisions apportées par PONIAM ¢

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actue!l:mtnt, au cours des cmq annecs précedentes

; ( :
JUR] DICTION OU | FONDEMENT du STATUT : PERIODE

INSTANCE saisie | recours f . concernée
: e e
11 Clos (décision avant autorité de la
«chose jugée / msue-wpnbte de
‘recours)

] En cours

[T Clos (décision ayant auterité de fa
:chose jugée / insusceptible de
recours)

SRR 1 Encours

! ; ] Clos (décision avant autotité de fa |

! chose jugée / insusceptible de

; i recours)

s . 1 B cours

: 7 Clos (décision avant autorité de la

chose jugée / insusceptible de |
recours)

¥

? Le litige peut CONCEINEr Un recours contenticux ou une démarche de réglement amiable.

Office nattonal & mdemmsation des acodents medicat. des affections satrogenes ¢ des M ICTHORS AOSDRURTES 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actustiement, au cours des cing années precédentes

* JURIDICTION OU | FONDEMENT du | STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours 1 concernée

» ‘TJ Encours

i ‘£ Clos (décision ayant autorit¢ de la

i ichose jugée / insusceptible de

irecours)

‘"] En cours

{[J Clos (décision ayant autorité de la

‘chose jugée / insusceptible de

irecours)

i D En cours

% ] Clos (décision ayant autorité de la

: .chose jugée / insusceptible de
{recours)

| 17 Encours

L] Clos (décision ayant autorité de ia
ichose jugée / insusceptible de

: irecours)

6.2 Vous ou 'organisme que yous représentez Etes ou avez &té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actueliement, au cours des cing années précédentes

[QUIest |
’, «concerné| PERIODE
INSTANCE EPRECISIONS REPONSE 71" concernée

g mandat

- : DVous
Commission nationale des accidents | oul 0 Vowe |
médicaux ! NON organisme @ |

: Préciser: |

: ] Vous i
! . . i1 out {0 voue |

Autre ZPrémser. %‘%NON organisme : |

: Préciser !

P - ps—

6.3 Vous exercez des fonctions 2 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemeées par celte rubrique tous es membres de l'association, le président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant co isé 4 celle association.

Actuellement, au cours des ik années précédentes |

O e i SR——— T . - S ——
TION . Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE Z
ASSOCIA . social IPassociation ' concernée
;
e - D — - " SO ——— 3

s ¥ manenat & msdemnsation des accidents médicauy des affections mirogenes < dos mfections posacomalies i 1
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Car ot A9 RUUD - Fax 1 99 RY A0 ectetar it ir o {1 - W ORm fr







6.4 Vous exercez des fonctlons ou mver des llens avec une compagnie d*aesupance exergant i

responsabilité civile médicale

Sont conomendes Dav colte rubningue e didgeante de 1 compagrie o asstrans, ki tornbrey o ko
perscrnw gy Cul pacicipalions financisres dans jo capitel o I sOciate o aasiranon

Agtustioment, Ry cours Ses cug sobdes pricidentes

COMPAGNIE . NATURE DES LIENS avee la compagnie
d’assurance i d'ansurance

7. %I vous o'avez renseigné sucun ftem aprés le 1. cocher 1o mw%a wighes o demides pags

¢ sftiae natwnsl & mdemisation des suontonts mdshoany. dos
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Fin

i 'POURCENTAGE
i de l'investissement
S TRUCTURE  dans le capital
& j de la structure
‘et montant détenu
; !
-
|
Tableubl ,
/, : SALARIA’I‘ ACTIONNARIAT
Fonctionet |
position !
dans la structure Montant :
' (indiquer, le cas | . . Lien de Début
()r;,amsme $i 25000 euros . . .
échéant, N o1 parenté  (mois/année) (mois/année)
, Rt e 3 .ou s % du capital | :
s'il s'agitd'un -
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