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

Je soussigné(e) : /ﬁﬁ@ﬁﬁgfﬁZ@

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout len 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 matidre 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 2 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 PONIAM.

Préciser 12 fOCHON & ..vvuiiniiiiie e e
[ d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 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. 3131-3-1

E\de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM :

R - " FyS—

| Datedela 1™ |

INSTANCE i PRECISIGNS REPONSE ‘désignation dans
I | ce mandat
B o ] Qour T
Conseil d’administration de PONIAM =~ ! 7 NON !
- . . . ]
] . [
Conseil d’orientation de FONIAM ] e l

ﬂde 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 :

| R A 1~ 77 T Datedela 17"
INSTANCE l PRECISIONS REPGNSE idésignation dans
e mandat
Collége d’ rt l L] our
0 .ge experts bel‘lﬂlleI"BX ; ) [] NON
— e T — = — =
ICfl)mIIHSSI.OI]S: de coniliation et ER égions - Merin . | OUl |
'd’indemnisation ! Duppnees NON |
Observatoire des ri . Vo ] our |
. servatoire des risques médicaux 7 :Précmer. ] NON |
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[] de personne invitée & apporter mon expertise 4 PONIAM :
PrECISEE 18 CAUIE © +vveueeerrreennereesommss sersia s e s s s ara s T
[ QUEEE : PEEGISET v evscssmmessssessessesses s sanss s oSS

Je m'engage 3 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et ay minimum annueliement méme sans modification.

Tl vous appartient, & réception de I'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 volre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Yinterlocuteur
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
dirrégularité 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 l'administration au
vu de cette délibération:.
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1. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libéeals

TN -,

' ra
fAC""VnTEi_,IEUD EX‘?RNCEJ DEBUT ((mois/anne)!

] (mois/année)
|
f B

T “_w__“___w! o
(. il
N

T

IR Autve (acyiisé bbatvale, rewaits,.)

DEBUT | FiN |
(mois/année) |(mois/année) ; ;

FUHIR@hwﬁg&dga lLA%ﬁmm_mJ

| |

A CTIVITE i“LJz:U D'EXERCICE

D Activité salarife
Remplir Is tableau ci-dessous.

FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT ik
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ;(mois/année) (mcis/annde)

l'organisme |

o - s u R _I -
B i

| | S —
- | —
I |

——

o ey e
]

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

[ Activité libécale

P i e s o s . e et e ey
.

S
P . [ DEBUT FIN
ACTIVIT EJLE Up “XLRC_CE (mois/année) (inois/annse)

] n
| |
l

|
[___
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ﬁmm (nctivité bénévole, retraité...)

| 1 ~
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE DEBUT | FIN
[ | | (mois/année) (monslannge)i

i

| — ]

i

O Activité salariée
Remplir le wbleau ci-dessous.
[ FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSEDE | OCCU®EE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR E dans [(mois/année) (mois/année)
| I'organisme

T

|
|
L

o —y

|
|
I
| i
B i
[ ’l‘

‘ ]

2. Vos activités exercées 4 titre secondaire

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

publique et de sécurlté sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration
Sont notamment concernds les dtablissements da santé, les entreprises et les orgunismes de conseil, fas organismey professionnels (: NOCIEHEs savanies,
vésequn de santd, CNPS), les associntions de patienss.

1 e mai pas de lien dintér@t & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou e cours des cing années précédentes ©

= — o
ORGANISME | FONCTION . p

(société, | OCCUPEE ! ‘tﬁ?ﬁ?ﬁg‘*gﬁf DEBUT FIN
{ établissement, dans P i(moislannée) (mois/année)

ser S 1 autableauA.1)
assoc;atum) I'organisme : 7 | ‘
[ ' @ Aucune ! -
EV R bR Jene¥ @ i Ay declarant Xl
e Yreng '] A un organisme dont vous i
| lates membre ou salarié
t !(préciser) :
‘ :[:] Aucune

—
I
1
1

—_———

O Au déclarant

7] A un organisme dont vous
tétes membre ou salarié

; i(préciser) : !
‘r il:] Aucune r
l‘ i i
{

]

[J Au déclarant ;
;0 A un organisme dont vous j
iétes membre ou salarié ]
(préciser) :

Chooce mat ansl @indemnis stion ¢ § toudunts My =2 % dis e dens Lrogines oL det infctions iascsomidles 4
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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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de

'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

1l peut s'agir notannent d'une activité de conseil ou de représentation, de I pariicipation 3 un groupe de travail, dune activité d'audit, de la

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.
(1 je n's: pes e lien dlintérét & déclarer dans cette nubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

0 Au déclarant

0 A un organisme dont
€tes membre ou salarié

| (préciser) :

[ORGANISME | FONCTION | .o . ]
(société, | OCCUPEE . REMUNERATION DEBUT
établissement dans (montant & porter (mois/année)
P . . | au tableau A.2)
association) I'organisme ! _
[ Aucune

vous

FIN
(mois/année)

J Aucune

0 Au déclarant

'3 Aun organisme dont
£tes membre ou salarié
(préciser) :

VOus |

ID Aucune

‘J Au déclarant

‘0 A un organisme dont
létes membre ou salarié
{(préciser) :

vous

’D Aucune

‘O Au déclarant

'0 A un organisme dont
igtes membre ou salarié
I(préciser) :

vous !
:
l

Lhatd 1 UCom d o indemnis_tion ¢ - acci nte mgicas., dos ofecle . itro, cocserd
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2.3, Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de |'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Dolvens érre mentionndes ley participations & des travawx scientifiques, notamment la réalisation d'essaiy ou d'études clinigues ou préclinigues,

d'dtndes dpidémiologiques, d'dtudes midico-économigues, d'éludes observationnelles sur les pratiques ef preseriptions, etc.

@ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et an cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(sociéte,
établissement,
association)

DOMAINE
et
type de
travanx

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

| ST ESSAIS OU

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

e e w4

[ e

ype d'étude :
(O Ewde
monocentrique
[0 Etude
jmulticentrique
Votre rfle :
[ Investigateur
principal
D Investigatenr

-leoordennateur

[0 Expérimentateur
principal

IZ] Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

{Type d'¢tude :

O Emde
monocentrique

[] Etude
imulticentrique
[Votre réle :

[ Investigateur
Iprincipal

] Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur
principal

[0 Co-investigatenr
[0 Expérimentateur
non principal

'Type d'étude :

{1 Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre réle :

] Investigateur

principal

[] Investigateur
coordonnateur

1 Expérimentatenr
principal

[J Co-investigateur
[T Expérimentateur
non principal

1] Aucune

[ ] Au déclarant

[] A un organisme

dont vous &tes

membre ou salarié
‘(préciser) :

S e e

O Aucune
1 Au déclarant

ICJ A un organisme

dont vous étes

membre ou salarié

(préciser) :

0 Aucune
(1 Au déclarant

O A un organisme
idont vous étes
membre ou salarié

(préciser) :

Ofucs ptional d™h Jemnisation ¢os aeuddo s psdic o, cos alewnnt iwrogdn. i de . inseciionz ne xomi 4
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2.4. Yous avez rédigé un article,

réunions

organismes privés entrant dans le champ de compétence,
organisme ou de l'instance collégiale abjet de la déclaration

sanitaire, de I'

@ Je n'ad pas de lien d'intér8: & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ez au cours des cing années précédentes :

intervenez ou étes Intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
publiques diverses on formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
en matiére de santé publique et de sécurité

'ENTREPRISE SUIET | LpisE EN .
IR ~
org;)nlijsme I;'E‘EI’II‘JIII‘JEE ll'interg::ntion CHARGE \REMUNERATION ‘DEBUT F]N
invitant dela E le nom ’| desfrais | (montant A porter | (mois/ |(mois/
i .. . de au tableau A.4) | année) |année)
(société, réunion | du produit déplacement
association) ]' visé P
I [ Aucune f
! O Au déclarant |
: [J Oui 0 A un organisme
, i1 Non dont vous étes
. membre ou salarié
: ; . (préciser) : ! |
: iJ Aucune !
| 1 Au déclarant
: J Oui §[_'] A un organisme
i 1 Non Idont vous étes
! Emembre ou salarié ,
: |(préciser) : | :
} O Aucune |
[ Au déclarant |
0 Oui 7 A un organisme '
O Non dont vous &tes
| membre ou salarié i
f (préciser) : | :
f 0 Aucune i
I {J Au déclarant I
i O Oui O A un organisme l
) [0 Non dont vous &tes i
v membre cu salarié I i
; ! |(préciser) : : | I
(:-.um_n rr' ;l‘ I/ S TRALE TR 1:1 ﬁ._f-i:.“"s.’ 18, S0 iens g e 7
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute auire forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de V'instance collégiale objet de la déclaration

m Je n'ai pas de lien d'intér@t & déclarer dans cette rubrique,

STRUCTURE
QUI MET

a disposition le |

brevet, '

produit

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,’
produit

PERCEPTION!
intéressement !

REMUNERATION
(montant a porter
, au tableau A.5)

l
DEBUT! FIN
(mois/ ; (mois/
année) | année)

v e s e ———

— e e o e i re

[[] Aucune

ID Au déclarant

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

0 Aucune

:El Au déclarant

i) A un organisme dont
vous 8tes membre ou
Isalarié (préciser) :

T MR m maA M v mmm oy o

[ Aucune

O Au déclarant

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

e

B S e e L

gij Aucune

0 Au déclarant

'] A un organisme dont
ivous étes membre ou
Esalarié (préciser) :

——— e e ——

3, Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un erganisme i but
lucratif dont 1'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ow controts pour dtudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en naiire ol

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamunent concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux ef conseils d'administration.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

Ohde o'y vd'ind mmisaUGA C s Lol 18 ateeio v des 0000, 1 L s et de anT
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STRUCTUREET [ ORGANISME DERUT |  FIN

ACTIVITE - i but : S \
bénéficiaires du financement ’ lucratif ficanceur (*) (mois/année) | UnDiE/Ance)

l—

1
.
v

——y——
ML
i

i.
t
)
]
1

B

— o

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont 3 porter au tablean B.1. !

4. Participations financiéres dans 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

\.'ﬁ Te n'ai pas de lien d'iniérét & déclarer dans cotte rubrigue.
Actuellement :

Tout intérdt financier : valeurs mobilidres cotdes ou not, qu'il r'agisse d'actions, d'obligatinns ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivan
2ire déciards les Intéréls duny une erireprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou ane socidté dont elle détient une partie dy cepital dans la
limite de votre connoissance inmddiate et aftendus, If ext demandd d'indiguer le nom de l'établissanent, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du cupital détenn.

{Les fonds d'investissement en praduits collectifs de Dype SICAV au FCP - dont lu personne ne contrdle ni la pestion ni u compusition - soni exclus de
{a déclaration,)

STRUCTURE CONCERNAE

PoamustA e w8 e SR e ———— vt m—— a0 m e

TYPE D'INVESTISSEMENT (%) |

—iea e z -

o
[
!
f
|

|

| —
|

|

| -
| [

I( *) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont -
|2 porter au tableau C.1.

§

LT — . —

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute strocture 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 pervonnes concerndes sont

le conjoins (épouxlse], ou concubinfej, ou pacwéfe]), parents (pdre et ndre} et enfants de ce dernier a
les enfants ;
les parents {pire et mére),

Cete rubrique doit étre renseignde si le déclarant a conngissance des activitér de ses proches parents.
Fji_e n'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique.
Ak

Actuetlement ou, si les activités sont connues, au cours des cing aunées précédentes

Do, o ddindonmnialim € LK on Yo Lo doe v ok oetd vveT o b g
Tor S BuniL 2 cwedu G s g C oalie-D TS BACGNTILET O
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ORGANISMES
CONCERNES

Sy VVHE R

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 conpaissance de l'organisme objet de la

déclaration

[ﬂ]e n'aj pas de lien dl'intéedt i déclarer dans cette mubrigue.

Actuellement, au cowss des cing annéss précédentss :

W — i |l e — bt xSl

o " COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE l(le montant des sommes pergues
| esta porter au tableau E.1)

ANNEE |ANNEE
de début| de fin

- B B

S e

|

]

e - AR b T ALl m————— R A—— Tt i — kT

Précisions apportées par PONIAM :

61.  Les litiges? éventuels de la compétence de I’ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cawrs des cing années précédentes :

v e e [rima Y e ma AR W e maLm W e w e Aaa ey R T —— ra— L -

"~ JURIDICTION OU | FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

’- e O 2 S

STATUT
[0 Encows
[ Clos (décision ayant auterité de la
ichose jugée / insusceptible de
recows)

PERIODE
concernée

[ En cours

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

[] En cours

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

i v e m G e e gl e

] Encours
[0 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

TEcours)

e i 7 Sl ke A e

11e litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

(g, Coar Ed ind v o on des oceid s weddicse - C s stonsiatre gony et do iny 'ions 1 osomi Tes
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6.1.2, En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

JURIDICTION O 'FONDEMENT cu
recours

INSTANCE saisie

—

|

(r

--—'—'--..---.—-—-.-—--—....__-———-

......... o g
= I PERICDE
STATUT concernée
& Ereoms ™" = "~ -

O3 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / susceptible de
{rECours)

conconée|
|
|
|

I
Jﬁ En cours i
[ Clos ¢décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de ,
recours) |

L,

En cours ’
Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de l

recours) !

O Ercours - T T
] Clos (décision ayant aulorité de Ia

chose jugée / insusceptible de
recours) .

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de FONIAM

Actuellement, au cours deg cing années précsdentes ;

|
!Commission nationale des accidents

médicaux

INSTANCE

R Ly e -

e i |

| QU est |
concern PERIODE
concernée

[+-18

PRECISIONS REPONSE
par le

! mandat
) 10T Vous™
] Votre
; organisme ;
; Préciser ;

";‘* ,!’_:' _IS Vous

. . ouI Votre
i[Prcclser. ID NON Jcu-;;anisrm::

; ’ Préciser :

TANT R mdmen wmn o om

O our
-] NON

T i — s a ———

[

6.3 Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association

de patients ou d’usagers

Sorit concemdes par catte rubrique tous les mambres de ‘association, la Président, les membras dy Consell d'adminisiration, et toute

personne ayant colisé 3 catte agsogiation.

Actuellerent, au cours des cing années précédentes
biet | NATURE DES LIENG oo
ASSOCIATION r Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
| Ssocial Passociation | concernée |
TTT——— ‘_“l_"—'_‘"‘—"-——‘!—'m‘—“mm——-—-‘-m—' LI R b e s — ——m -"—;‘T—-"—‘——M"“‘—
lewan | Aecreine - R 1, | 4 Cocefriad
&ﬁ;éf{tfm »«4! | l[ g |
| ; J
I ——— - |
| , e |
LRTERNE B ORI O sy TN R 0 e LU R S R | v Sy Lo o omi| s 11
Towr G IE i W25 oo LIRS R RN T b I N R o
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec ume compagnie d’assurance exercant en
responsabillté civile médicale

Sont concernées par cette rubrique ies dirigeants de la compagnle d'assurance, les membres de son Consell d'administration, et fovle
personne ayant des participations financléres dans fe capital de la sociéte d'assurance.

Actuellement,’au cours des cing années précédentes :

NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d’assurance concernée

COMPAGNIE
d’assurance
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7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez 1a case [] ; etsignez en dernidre page

Signature obligatoire
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