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OFFICE NATIONAL 5'INDEMNISATION
RES ACCIDENTS MEDICAUY

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles [..1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(mod¢le issu de I*arrété du 5 juillet 2012 —JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : .......... (7 %A ...... %é ..................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de '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 l'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 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 1a TonCTiON 1 ...

[] d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-]

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission. dun comité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM :
Date de la 1
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat

[] out
[ ] NON

[] oul
[] NON

Conseil d’administration de ’ONIAM

Conseil d’orientation de "ONTAM

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 la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
N , [ ] oul
College d’experts benfluorex ] NON
Commissions de conciliation et C X oul .
d’indemnisation Régions : LI [ ] NON 208
[ ] oul

Observatoire des risques médicaux Préciser :
4 ] NON



[_] de personne invitée a apporter mon expertise a 'ONIAM

Préciser le cadre ..

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouds. et au minimum annuellement méme sans modification.

Il 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 manieére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'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 'administration au
vu de cette délibération

secretariatiwoniam [t



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement
(] Activits libérale

DEBUT FIN

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

U1 Autre (activité bénsvole, retraité...)

DEBUT FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE ,_ " ) . )
(mois/année) (mois/année)

E Activite salarige
Remplir e tableau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {mois/année) {(mois/année)

I'organisme

(:\\\Ulk-’rl CL’ dCLuM(\H EE S e @L\ek’" ;@,}W&kﬂ« c"f/ioﬂ i o

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que si diftérentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,
[ Activits libérale

DEBUT FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE , . ) : ]
{mois/année) (mois/année)



1 Autre (activité bénsvole, retraité...)

DEBUT FIN

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

DX, Activite salarie
Remplir le tableau ci-dessous.

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

a}uf’u /g’ 4@.«& b6%00 (eha# ﬂu wfém @7'),‘,,-, Bt Coinent

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

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

publique et de sécurité samitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sonf notumment coneernds les Crablissements de semtd, [os crtreprises ot les organispies de conscil, les organsmes professionacls (socidos savanies,
réseanee de sunté, CNPS), fox associations de paitends.

m Jen'ai pas de lien dlintérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes |

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE S NER SO DEBUT FIN
établissement dans mentmtAponten (mois/année) (mois/année)
association) , I'organisme AR

[ Aucune

O Au déclarant

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

] Aucune

[0 Au déclarant

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

] Aucune

U] Au déclarant

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



2.2. Vous exercez 0u vous avez exercé une 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 I'instance collégiale objet de 12 déclaration

i pent sugir notumment dune aotivied de conseil o de reprisentation, de la participation & greupe de fravad, dune getivité dunedit, de ja
réduction durticles au de rapports dlexpertise.

‘E Je n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cetre rubrique.

Actuellement el au cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE REMUNEBATION DEBUT FIN
établissement dans (montant & porter (mois/année) (mois/année)
association) , I'organisme au tableau A.2)

] Aucune

1 Au déclarant

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

] Aucune

] Au déclarant

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

] Aucune

O Au déclarant

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

[] Aucune

[ Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé A des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou 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 la déclaration

d'érudes épidbmdoggues, d'érudes médico-dconopugues, Jides observaiionnelles sur fos PRUitres of proscrptions, efy.

@ Je n'at pas de lien d'intérét a déclarer dans cetle rubrique.

Actuellement el au cours des cing années précédentes :

NOM
ORGANISME DOMAINE rggl‘ui .
(société, et (11)e santé
établissement,  type de ou
association) travaux .
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étude :

[J Etude
monocentrigue

1 Etude
multicentrique
Votre rile ;

[} Investigateur
principal

(1 Investigateur
coordonnateur

[] Expérimentateur
principal

] Co-investigateur
[1 Txpérimentateur
non principal

Fype d'élude :

[ Ftude
maonocentrique

O Ftude
multicentrique
Votre rdle

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[ Expérimeatateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Type d'étude ;

[ Erude
mopocentrique

1 Etude
multicentrique
Votre rdle :

O lnvestigateur
principal

O Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur
non pringipal

REMUNERATION DEBUT FIN

(montant a porter
au tableau A.3)

[ ] Aucune

[ ] Audéclarant
(] Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

[J Aucune

1 Au déclarant

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

[ Aucune

0 Au déclarant

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

Luivent Ere mentionndes les participations & des fravauy seyentifiquies, notwinmend L réalsation diessais on d'éudes clinfgues ou préclinigues,



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement 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 Pinstance collégiale objet de la déclaration

EI Je nal pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement el au cours des cing années précédentes

ENTR(iEIIJ’RISE LIEU ET SU(iJET PRISE EN , ’ ’
. - e CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE lintervention, . R . .
P des frais  (montant a porter (mois/ (mois/
invitant dela le nom . .
s L . de au tableau A.4)  année) année)
(sociéte, réunion du produit .
. ., déplacement
association) vise
0 Aucune
O Au déclarant
1 Oui O A un organisme
] Non dont vous étes

membre ou salarié
{préciser) :

] Aucune

1 Au déclarant
(J Oui (1 A un organisme
[J Nen dont vous étes

membre ou salarié
{préciser) :

] Aucune

1 Au déclarant
O Oui [J A un organisme
0 Non dont vous étes

membre ou salarié
{préciser) :
] Aucune
[0 Au déclarant
O Oui O A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)



2.5. Yous étes inventeur et/on 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 matidére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déelaration

m Je nai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

NATURE DE STRUCTURE
L'ACTIVITE  QUIMET
etnomdu 2 disposition le
brevet, brevet,
produit produit

O Oui
O Non

O Oui
[ Non

PERCEPTION
mtéressement

REMUNERATION DEBUT FIN

(montant a porter
au tableau A.5)

[ Aucune

1 Au déclarant

CJ A un organisme dont
vous &tes membre ou
salari¢ (préciser)

0 Aucune

0 Au déclarant

[1 A un organisme dont
vous €tes membre ou
salarié (préciser) :

] Aucune

[0 Au déclarant

(1 A un organisme dont
vous €tes membre ou
salarié (préciser) :

[J Aucune

0 Au déclarant

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

(mois/  (mois/
année) année)

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versenweni pent presdre la fornwe de subventions ow contrais et Sdes o rechorchos, bovrses U PUPTLITIEEC, VCPSCIHCINN el dalhire ou

Rneraires, matéricls, tuxes d'upprentissuge...

Sor! BOLEIIment coneernds kes présudents, irdserers et nembres des brrconx ot conseils dadmmiration,

Jen'ai pas de licn dintérét @ dsclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |



STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

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

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont 1'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

D Je nat pas de lien d'intérét 4 declarer dans cette rubrigue
Actuellement

Tout intordf finuncier @ valeurs mobiliires cotdes o non, gu' sugisse ductions, dobligations o daitres avoirs findreners en fonds propres | doivent
tre déclards fes micréts duns me enfreprise au wn sceteur concernd, wite de sex filiutos v une socidnd dond olfe détient ume purie du capital dans la
fimite de voire comaissunce immidte of attenchie, 1l st demandd dindugier fe nom de Uéablissement, VIHFCPFIST ot urganisme, le fepe et la gualité
des valeurs ou pourcentuse dy capitad détenn,

fhes fonds dipvestissenient en produs collectits de e SECAU an 1O~ dont fe prerserie ne condrdle ni o gestion ar fa compusion - sot exclius de
o dévlaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

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

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

1.8 personites concerndes sonf

{v confoint (éponxfse], ou concubingef. ou pacséfefs, parents (pere ef mores of efants dv ve derimer
fes enfiis
les parents (pore of mére).

Cette rubrique do re renseipnde 51l déclarant o connaissainee des activiés de ses Jroches puarenis,
Jen'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Acluellement ou, si les activités sont connues. au cours des ¢ing anndes précédentos -



ORGANISMES
CONCERNES

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

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter  la connaissance de 1'organisme objet de la
déclaration

m Je n'ai pas de lien d'interét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

o ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues
est a porter au tableau E.1)

ANNEE ANNEE
de début de fin

Précisions apportées par I"ONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de 1a compétence de F'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
1 En cours
[ Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[] En cours

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

[ En cours

O clos (décision ayant autorité de la
chase jugée / insusceptible de
recours)

(1 Encours

[J Clos (déeision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

> e . ¢ .
“ Le litige peut concerner un recours contenticux ou une démarche de reglement amiable.



6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
] Encours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugee / insusceptible de
recours)
O En cours
[ Clos (déeision avant autorité de la
chose jugdée / insusceptible de
recours)
[J En cours
[ Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
[ Encours
O Clos (décision avanl autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TECOUrs)

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 1a compétence de ’ONIAM

Actuellement, au cours des cing anndes préccédentes

QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE S°neerne  PERIODE
r e concernée

mandat

. [ vous
Commission nationale des accidents J our O votre
médicaux L] NON organisme

Préciser :
[ vous

L s A [ ol [ Votre
Autre Préciser : [] NOw organisme :

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

Sont concemées par cefte rubrique tous les membres de Fassociation, fe Président, les membres du Conseil d’administration, et toute
personne ayant cotisé a cefte association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
social I’association concernée

ASSOCIATION



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

Sont concermées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, fes membres de son Conseif d'administration, et foute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la scciété d'assurance.

Actueligment, 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. coches la case [ - ot signez on demicre page

Fait a W 2 22 20¢g

Signature obligatoire

12



