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CQrrice HATIONAL D'INDENKISATION
QES ACCIOENTS MEcECAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de [a sant¢ publique
(modéle issu de PParrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aotit 2012)

Je soussignéfe): ............... g F‘QU H% ....... ? %L‘,

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lten d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entrepriscs, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans te 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 commuission, 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.

le renseigne cette déclaration en qualité :
[ de personnels de direction et d'encadrement de FONIAM.
Préciser Ja FONCHON & ... . e e

[ ] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L, 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R,
3122-3 ¢t R.3131-3-1

[C] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONIAM :

Date de la 187
INSTANCE PRECISIONS REVONSE désignation dans
ce mandat

Ty . ] oul
Conseil d’administration de 'ONIAM ] NON

[} oul

Conseil d’ortentation de FONIAM ] NON

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'tin comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles ., 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :

Date de Ia i* |
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘désignation dans
ce mandat

[] oul
[] NON

Collége d’experts benfluorex

Commissions de conciliation et - ¢ oul

d’indemnisation IRegions;: ] NON 20 [(/
o - e (] oul

Observatoire des risques médicaux Préciser [] NON



[} de personne invitée A apporter mon expertisc & 'ONIAM :

Préciser fe cadre & .. i 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.

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 maniére ponctuelle sont compatibles
avece votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenve, En cas de conflits d'intéréts, volre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité 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. Votre activité principale
1.1, Votre activité principale exereée actueliement

ﬁﬁcuvnc lilbsrale

' 5 2 Bl ' 7 T
ACTIVITE LIRU D'EXERCICE  DEBUT o FIN
(mois/année) (nois/annéc)

Qotan. Nonalle 18y

[ Aulre (activité bénévole, retraité...}

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBU I"' .MN .
(mois/année) (mois/année)

Aclivité salaride
Remplir ke talleau ci-dessous.

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

WHZLI M %4%7 %:; Vol dafiic %W 0Loeo -

1.2. Vos activités cxercées 4 titre principal an cours des cinq derniéres années
A ne remplic que si difTérentes de celles remplies dans la rabrigue 1.1
[ Activitd libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT - 1IN
(mois/fannée) (mois/annéc)



E} Autre {activite bénévele, retenitd..}

DEBUT FIN

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

I:] Activité salaride
Remplir le lableau ci-dessous.

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

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & unc instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
donrt ['activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétenee, cn matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sentt notamment concernds les dtablissements de seod, les emtreprises of les orgenisnies de consell, les argeamismes professiannels (socidt's savantes,
réseanes de seiné, CNPS), les assaciations de patiems.

E] Je n'ai pas de ten d'intérét a déclarer dans eetle rubrigue.

Actuellement on au cours des ¢ing annges précédentes :

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE NI DEBUT FIN
¢tablissement dans i (mois/année) (mois/année)
association) , I'organisme RO TR |
ke ' ‘ ?
CsS L(f V T Aucunc "\Lmdmé(.
CQS | A 1 Au déclarant Yo ' i"
() %@ﬁr [0 A un organisme dont vous

&les membre ou salarié

(préciser) :

CNQNC‘[\‘QDE%}_ p%r '[E/Aucunc 20 th
' O Au déclarant

O A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(preciser)

Q(M!cune W r

O Au déclarant 1 C/S
O3 A un organisme dont vous (AQ :
étes membre ou salarié

(préciser) :




2.2. Yous excreez ou VoUs avez exercé unc activité de consultant, de conscil ou d'expertisc auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de séeurité sanitaire, de
Iorganisme ou de I'instance collégiale objet'dela déclaration

i peut s'agie notamment d'une activité da conseil au de représentation, de la participation & un grovpe e travail, dune activité diaudit, de la
véduction d'articles ou de rapporis d'experhise.

?ﬂc n'as pas de fien d'intéréth déelarer dans cette nubrique.

/f\cluellemem et au cours des cing anndes précédentys :

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

(sociéte, OCCUYEE s DEBUT FIN !
établissement dans (montant a porter (mois/année) :(nlois/'muée)é
1%0;:;-1&011) , l'org:mismc au tableau A.2) ' ‘ ‘

O Aucune
O Au déclarant ;
[] A un organisme dont vous

&tes membre ou salari€

(préciser) .

] Aucunc

[0 Au déclarant

] A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

(préeiser)

1 Aucune

] Au déclarant

[] A un organisme dont vous

‘8tes membre ou salarié

(préciser)

] Aucune

] Au déclarant

(7 A un organisme dont vous

&les membre ou salarié

! (préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publies ct/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique ct de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale objel de Ia déclaration
Doivent étre mentiomiées les participations & des travanx scientifiques, notanment la réulisation d'essais on d'dtudes climiques ou précliviques,

l'étndes dpidémiolagiques, d'énices médico-dconomigues, d'énides observationnelles sir fos pratignes ef prescriptions, elc.

e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans celte rubsrique.

ctuellement et au cours des cing années précédentes -

NOM

ORGANISME DOMAINE _ %%
8 produit
(société, et .
. N de santé

établissement,  type dc ~

association) travaux "
du sujet

traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étude :
[[] CGtude

moneccririue

[ Etude
multicentrigile
Votre réle .

L] Investigateur
principat

3 Investigateur
caordonnaleur

O Gxpérimentateur
priveipal

[ Co-investigateur

J Expérimentaleur

non principal

Type d'élude :
] Etude

-monocentrigque

(] Eude
multicentrique
Votre réle :

(] Investigateur
principal

‘N Investigateur

coardonnateur

L1 Expérimentateur

principal

[} Co-investigateur
[} Expérimentateur
non principal

“Type d'étude

(] Etude
monocenirique
O Ftude

multicentrique

Votre réle :
‘T2 tnvestigateur

principal

[J Investigateur
coerdonnateur

[ Expénimentateur
principal

O Co-mvestigateur
O Expérimentateur

non prineipal

1 Aucune

[ 1 Audéclarant

[] Aun organisme

dont vous éies

membre ou salarié
(préeiser) :

0 Aucunc

1 Au déclarant
0 A un organisme
‘dont vous éles
membre ou salarié

(préciser) :

] Aucune

[J Au déclarant
3 A un organisme
‘dont vous éles
membre ou salarié
(préciser) :

i

i

'REMUNERATION DEBUT
(montant a porter
au tablcau A.3)

(mois/
année)

FFIN
- (mois/
année}



2.4, Yous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, coilogques,
réunions publiques diverses ou formalions organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compélence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

Vlc wai pas de lien d'miérét & déclarer dans cette rubrique.

'f
Actuellemient ¢t au cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE UJET -
OI}J) LIEU ET ° de i g L
. prmintenil’ | I . CITARGE, REMUNERATION DEBUT " FIN
organisme  INTITULE I'intervention, L . .
N des frais . (montant & porter (mois/ (mois/
invitant de la le nom . .
fro s P . de au tableau A.4)  annce} année)
(société, réunion du produit :
o g, déplacement
association) visé

] Aucune
' Au déclarant
[ Oui 1 A un organisme
‘1] Non dont vous étles
.membre ou salari¢
{préciser) :
O Aucune
[J Au déclarant
(3 Oui [0 A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
iJ Aucunc
[0 Au déclarant
0 Oui ] A un organisme
[ Non dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciscr) :
O Aucune
O Au déclarant

] Oui 0 A un organisme

(M Non ‘ddont vous Etes
‘membre ou salarié ;
(préciser) ‘
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2.5. Vous &tes inventeur ct/on détenteur d'un brevet ou ¢'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de Finstance colléginle objet de la déelaration

e Wi pas de lien dineérél 4 déclarer dans celle rubrique,

NATURE DE STRUCTURE -

L'ACTIVITE QUI MET PERCEPTION : REMUNERATION DEBUT FIN

c¢t nom du 4 dispositionle ;. (montant a porter (mois/  (mois/

) intéressement A .
brevet, brevet, au tableau A.5) année) année)
produit produit

‘0 Aucune §
. ‘71 Au déclarant 3
] Ow : i
[0 A un organisme dont
0 Non .
vous etes membie ou ,
salarié (préciscr) . ;
] Aucune
. ] Au déclarant
3 Oui )
[0 A un organisme donl
O Non .
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
: . [ Au déclarant
] Oui — .
(] A un organisme dont _
7] Non . ;
vous &tes membre ou
salarté (préeiser)
[ Aucune
[] Oui 1 Au déclarant
A un organisme dont
O Non - 8¢

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées ct qui ont bénéfici¢ d'un financement par un organisme 2 but
tucratif dont 'objet sueial entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité
sanitaire, de Porganisme objet de la déclaration

Le fype de versement pent prendre Ju forme de subventions on contrats ponr $udes ou recherches, bonrses o JOPPGIRAge, YOrsemes e e o
wiméraives, matériels. toves d'opprentissage...

Sont noiamment concernés les présidenis, trésories el mombres des bureany ef conseils dadministration.
Je n'ai pas de fien dintérét & déctarer dans celte rubrigue.

Actuellement et au cours des cing anndes prévédentes -




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

DEBUT FIN
(mois/annéc) (mois/année)

(*) Le pourcentage du montant des linancements par rapport au budget de fonctionnement de fa structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au lableau B.1.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont 'objet social enfre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de 'organisme objet de [a déclaration

WJC tni pas de lien dintérér & déclarer dans ceite mibrique.
Actuellement

Tot itsrér financier : valeurs mobilitres cordes ou pon, qu'il s'agisse d'actions, d'obligotions on dianires avoirs finaneiers en fonds propres ; doiven
étve déclords fes intérits dans wie entreprise an un secienr concernd, wne de ses filioles ow wne sociétd dont elle détient wne partic d capital dans la
limite de vatre compissance immdédiate et atiendue, Il est demandd dindigrier fe nom de V'établissement, entreprise o organisme, le type of la qualité
des valenrs o pourcentage e capital détemn.

¢Les fonds dlinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dout b persanne ne confrdle i la gestion ni fa compaosition - senl excls de
I déclaration.)

STRUCTURE CONCLERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*}

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

5, Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers daus toute structure dout l'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'erganisme
objet de la déclaration

Les prrsoiies coneerndes sohf

le confoint (éporxfse], on concubinfe]. on pucsife]), pavents {pdre et mive) et enfants de ce dernier
lex enfants ;
Tes parents (pére ef mérc).

Certe rubrique doit éove renseiguée sile déclarant a coumaissance des activités de ses proches parents.
Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans ectic rubriguie.
Actuellement ati, si les activités sont connues, au caurs des eing anndes précédentes .
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Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes

6. Aufres liens d'intérét que vous considérez deyv

déctaration

suivants
(Le lien de parcnté est a indiquer au tableau D.1)

1o wai pas de len d'intérét & déclarer dans cette rebrique.

Actwellement, au cours des cing années précédentes .

LLEMENT OU FAIT CONCERNE (le mont
est 4 porter au tableau

COMMENTAIRES

Précisions apportées par IPONTAIM @

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

6.1.1. En qualité de partic au litige

Actuellement, ay cours des cing anndes précédenies

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du
recours

[ En cours

ant des sommes percues
1 E£.1)

STATUT

ORGANISMES
CONCERNES

ANNEE ANNI

PERIODE
concernée

] Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de

recours)

] En cours

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

FECOMITS)

(] Encours

] Clos {décision ayant autorilé de la
chose jugée / insusceptible de

TECOUTS)

[l Encours

] Clos (décision ayant autorité de la
.chose jugée / insusceptible de

reCcours)

2 1.¢ lilige peul concemer un recours conke
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actusliement, au cowrs des cing annces précédentes

JURIDICTION OU ' FONDEMENT du |

INSTANCE saisie recours

Sfl\Al’l\U!l“
l:] En cours
[} Cios (décision ayant autorité de fa |
ichose jugte / insusceptible de
irecours)

‘'] En cours i
{0 Clos (déeision ayant autorité de Ia ;
ichose jugée / insusceptible de :
irecours)

i{] En cours :
0 Clos (décision ayant autorité de la |
ichose jugée / insusceptibie de :
irecours) |
] Encours
[ Clos (décision ayant autorite de la:
ichose jugée / insusceptible de ’
irecours)

PERIODE
concernée

6.2 Vous ou Porganisme (que Yous représentez Eles Ol AVCZ 6té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif velevant de la compétence de PONIAM

Actuclicment, au cours des cing années précédentes :

INSTANCE

‘Commission nationale des accidents
imédicaux

‘Autre

6.3 Vous excrcez des fonctions 4 responsabilité d

Sont concemées par celle rubrique tous les membres de Fassociafion, le Président, les membres

personne ayant colisé & celle association.

Actuellenient, au cours des cing annces précédentes

 ASSOCIATION Ob].ct NA' UR}E l)lts L.IILNS avec
social Passociatian

i
i
i
;
1
'
‘E

‘Préciser

' QUIest |

PRECISIONS IREPONSE ;

g . par le

' ; . mandat |
{7 vous :
‘1 out [ votre
i(J NON ‘organisme :
i Préciser: |
P {1 vous
O out I[J Votre

‘organisme :

iQ Non
Préciser

ans une association de patients ou d’usagers

Jtpnedaes @ das nfuations sicanciitidie
R

éconccmé PERIODE
' concernée

PERIODE
concernée

11

du Conseil d'administration, et toute



6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee une compagnie dassurance exercant ¢n

responsabilité civile médicale

les dingeants de la compagnie d'assurence, las membres de son Conseil d'adminisication, et foute

Sont concemiéas par celte rubriqgue
anciéres dans fe copital de la sociélé d'assurance.

personne ayant das participalions fin

Aciucllemsnt, au cours des cing années précédentes ©

'COMPAGNIE NATURE DES LIENS avee la compagnic ' PERIODE q
(’assurance d’assurance concernée |

7. Sivous n'avez renseigné aucun item apros te I, cochez la case [ : et signes en demidre page

/
O’/Wﬁﬁ oo Al foly [ Lol .

Faitd oo

Signatuse obligatoire
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