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DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles 1..1451-1 et R.1451-1 el R.1451-2 du code dc la santé publique
(modele issu de I'arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : C}/‘)HRL(Eﬁ ....... R‘Q&Q/{—

Reconnais avoir pris connatssance de Fobligation de déclarer tout lien dintéréts dircet ou par personne
interposée avec les entrepriscs, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, cn matiére de santé publique ct de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'excrce mes fonctions ou de linstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
socités au organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité -

[(Jde personnels de divection et d'encadrement de I'ONIAM,

Préeiser la FOMCHON 1 ... oo e e
[] d’agent de "'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 31! 1-29, R,

3223 et RO3131-3-]

(] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONJAM :
Date dela 1°°

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE 'désignation dans
! ce mandat
( Y , [ out
%COI‘ISEII d’administration de 'ONIAM fD NON
‘Conseil d’orientation de I"ONIAM E e

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles 1. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1142-70 -
' Date de Ia 1°

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignatien dans
| ce l_nanflat
TCoIlége d’experts benfluorex :B gg;] |
SRS g Lobaine J, Aileidos
fObservatoire des risques médicaux ,%Préciser : % gg; I
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[[] de personne invitéc 4 apporter mon expertise a FONIAM
Préciser lecadre: ool . N e

[l antre : Préeiser : vvmervres e e e e

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.

1l vous appartient, a réception de l'ordre du jour d'unc 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 cst en cffet 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 F'administration au
vu de cette délibération’

Conformement gux dispositions de Ta lea n= 78-17 du 6 janvier 1978 modifice welative & Pinformatigue, aux fichiers ol UK Iibertes, yous disposer
dun droit daceés of de rectification des donndes vous concermant Vous pomver exercer ce droi en envovant un mét a Jadresse suivante
secretariationiam. fr.

fatd

Le présend formulaire serd pubdie sur le site waww. onigm, iy
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L. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

‘ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE| DEBUT FIN
(mons/année) (MOIs/al—l!_]é_?)
B IR B |
| I I |
i | | |
ﬁi\u&e (activité bénévole, retrailé...)
,ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE| PEBUT SN
(mm_s/annﬁe) (mois/année)
’l Rehece Il lf@! [if //M
|
| I l f
[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

| | |
| | f
| | l
| ! I
| ! |

T

|
|
|
|
[

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

[ Activité tibérale

DEBUT
(mois/année)

FIN

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

| | |
| | |
! | |

l
!
|
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ﬂAutre (activité bénévale, retraité..)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | PEBUT KN
(mois/année) (mois/année)

W W@am' 84 ’de

[ Activité salari¢e
Remplir le tableau ci-dessous,

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

| | | l
E | | l
| | | l

2. Yos activités exercées A titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont P'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 l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notaniment concernés les dablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les arganismes professionnels s (socidtés sa 5
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

Jen'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou an cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME | FONCTION z
(société, | OCCUPFE | REMUNERATION
établissement, dans
association) I'organisme

DEBUT FIN

(montant a porter (mois/année) |(mois/année)

au tableau A.1)

O Aucune

O Au déclarant

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

0O Aucune

[0 Au déclarant

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

[0 Aucune

O Au déclarant

[0 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
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 pewt s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représemation, de la participation & un groupe de travail, dune activité daudit, de la
rédacrion d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des ciriq années précédentes

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE ﬁﬁgﬁ?g‘f DEBUT FIN
établissement, dans au tableaupA 2) (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme ’

[0 Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

[J Au déclarant

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

O Aucune

{d Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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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 matidre de santé publique et de séeurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent &tre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou préclinigues,
d'études épidémiologiques, d'études médico-dconomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, ete.

R{a n'ai pas de lien d'intérét & décelarer dans cette rubrique,

Actuellement et zu cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

traité

REMUNERATION
(montant 4 porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :

] Etude
monocentrigue

[ Etude
multicentrique
Votre rle :

(O investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur
principal

(] Co-investigateur
[0 Expérimentateur

non principal

[J Aucune

(] Audéclarant
[J A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié¢
(préciser) :

Type d'étude :

] Etude
monocentrique

0 Etude
multicentrique
Votre réle :

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnatcur

{J Expérimentateur
principal

(] Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

O Aucune

[ Awu déclarant

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

Type d'étude :

[] Ewde
monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre réle :

(] Investigateur
principal

[ investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

[J Co-investigateur
] Expérimentateur

non principal

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations arganisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTR(;EIII,RISE LIEU ET SU(.lIeE ! FRISE EN
. " . | CHARGE |[REMUNERATION [DEBUT| FIN
organisme INTITULE l'intervention, des frai Py o/ s/
invitant de la le nom es frais | (montant A porter | (mois/ |(mois
. . . de au tableau A.4) | année) |année)
(sociéteé, réunion du produit dé
ay i placement
association) visé
[0 Aucune [
O Au déclarant
O Oui {1 A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
[0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[0 Au déclarant
O Oui (J A un organisme
[T Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[ Aucune
O Au déclarant
0 Oui [0 A un organisme
0O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5, Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété inteliectuelle non brevetée en relation avec 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

% Je 'l pas de lien d'intérét a déclarer dans cetee rubrique.

NATURE DE |

L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET

a disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION

intéressement

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.5)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

-

O Oui
{J Non

1 Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser) :

O Oui
O Non

] Aucune

] Au déclarant

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

O Oui
i1 Non

O Aucune

O Au déclarant

[0 A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser) :

O Oui
] Non

"1 Aucune

[ Au déclarant

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

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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en naiure ou
uuméraires, matériels, taxes d'apprentissage.,..

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres deg bureaux et conseils d'administration.

Je nt'ad pas de lien d'intérdt  déclarer dens cetie mbrique,

Actusllement et au cours des cing années précédentes :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections tatrogénes et des infections nosocomiales
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STRUCTURE ET ORGANISME ) |
ACTIVITE 2 but DEBUT SN
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

| | |
| | |
| | |

(mois/année) (mois/année)

L
|
|
| | I |

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

4. Participations financiéres dams 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 I'organisme objet de la déclaration

ﬂ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement :

Tout intéré! financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fands propres ; doivent
érre déclaréds les intérdts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une soctété dont elle détient une partie du capital dans la
limite de voire connaissance immédiate et attendue. IT est demandé d'indiquer Te nom de 'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité

des yaleurs ou pourcentage du capital détenu,

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de (ype SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion ni ia conposition - sont exclus de
{a déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

| |
| |
| |
| |
| |
| |

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 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 la déclaration

Les personnes concernées sont :

- le conjoint (époruxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
= lesenfants;
- les parents (pére et mére).

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a ¢ ] des activités de ses proches parents,

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

Actueliement ou, si les activités sent connues, au cours des cing années précédentes
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"""6RGANISM;1:S
'CONCERNES

Proche(s) parent(s)aya.nt un lien avec les organism.é;
suivants
(Le lien de parenté est 2 indiquer au tableau D.1)

B [
l

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 3 la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

%ﬂ n'ai pas de lien dintérét A déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

COMMENTAIRES ANNEE |ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues
est 4 porter au tableau E.1) de début| de fin

i | | !
| | ! |
| | | |
i | | !
Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges? éventuels de la compétence de '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

[] En cours

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

1 En cours

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

] En cours

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

[} Encours

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

2le litige peut concerner un recours contentiewx ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cinq années précddentes

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du
recours

STATUT

[ PERIODE
concernée

[1 En cours

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

[ En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de
recoursy

] En cours

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

[J En cours
] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de

recours)

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez étes ou avez £té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de 1a compétence de PONIAM

Actuellernent, au cours des cing années précédentes

INSTANCE

PRECISIONS

QUI est
concerné
par le
mandat

REPONSE

PERIODE
concernée

médicaux

Commission nationale des accidents

[J Vous
[ Votre
organisme :
Préciser :

O Non

Autre

Préciser :

[1 Vous
[J votre
organisme :
Préciser :

O our
O NON

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

Sont concemées par catte rubrique tous les membres de 'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et foute

personne ayant cotisé a celte association.

Actuellement, au cours des ¢inq anndes précédentes :

k sssoctaTion| Obiet ’ NATURE DES LIENS avec l PERIODE
social l’assoc:atlon concernée
(PP (R tioup Ry, Toesideur fefirel : JW?/&%%M
fedeach) y ofiu- € ol

-

Dalre S0ty

B B

-
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6.4 Vous exercer des fonctions ou avezr des licns avec unc compagnie d’assurance exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sont coricemées par cette rubrigue les dirigeants de fa compagnie dasSurance, jes membres de son Consell d'administration, et foute
personne ayant des participalions financiéres dans le capital de lp-socidfé d'assurance.

Actuellement. au conrs des cing mmécs précédentes .

TURE DES LIENS avec Ia compagnie PERIODE
d’assurance concernée

COMPAGNIE
d’assurance

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprds le T, cochez T case [[] ; et signez en demisre page

Article L. 1454-2 du code de s santé publigoe.

“ Kst puni de 30 000 euros damende le fait pour les personnes mentionnées aux I ¢t 1T de Pasticle L. 1451-1 et & ladticle L. 1452-3 domettre,
sciemment, duns Tes conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modificr une déclaration d'iméréts afin d'actualiser les donndes qui y figurent
ou de fopenir une information mensengére qui porte atteinte 4 1a sincérité de 1a déclaration. "

wilCrgl Doty

Signature obligatoire

Roger CHARLIER
H Président FNAIR Lorraine
.“:—:’. 4 rue Noble
e 55600 MONTMEDY
sonbattax  TalFax 03 29 80 10 03

INSUFFISANTS RENAU

Ley infarmations recueillies seront informatisdes et votre déclaration (4 'exception des informations relatives aux monlants déclarés et & lidentitd des
proches) sera publide sur le site infernet waawomgm, T . 1ONIAM est responsable du trafernent ayant pour finelité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déelarés aux objeetifs de la misston envisagée au sein de FONTAM.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, sux fichiers et aux ibertés, vous disposcz d'un
droit d'aceds el de rectification des domnées vous concermant. Vous pouvez exercer ce droft en etvoyant un mél 4 ladresse suivanie :

sesrclanat@oniam .
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