REGU LE 09 JuL 2015

:;’ O ‘\ E
SUNIAM EnCRC
S N Sl
OFFLCE NATIONAL D'(XDEMNISATION B IAR A
DES ACCHOENTS MEDITAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de 1a santé publiquc
(modéle issu de I"arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : Stéphonu ..... EJDU&SEM(L« .

Reconnais avoir pris connaissance de l'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 jexerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes sccteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser 1a fonCtON : ..oo it
[J d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant i 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

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

o | Date dela 17 |
i INSTANCE PRECISIONS !REPONSE désignation dans|
| f ce mandat |
‘r‘ = — =+ D P o S L
Etonsell d'administration de ’ONIAM i D NON
EConseil d’orientation de PONIAM ! E{% gg;q

& de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail v:ses aux articles L. 1142- 5 R. 1142-63 3 tD 1142-70

o [ u.g. N -

| Date dela I°* r

INSTANCE PRECISIONS REPONSE :des:gnahon dans!
. e mandat

College d’experts benfluorex ] NON |
Commirdesanbion st en: POUIS Sl WU
£ ipoen o . loire. s
Observatoire des risques médicaux gPréc:ser : [D out |
. i ' ONoN |
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(] de personne invitée & apporter mon expertise 4 I’ONIAM :
Préciserlecadre : .................... R U
[ Jautre : Préciser: o.............. e E ettt e et et r e e et e e i et ma et e e et tareereraanen etreerenn

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

Il vous appattient, a réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéeét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuclle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partic 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 est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération'.

l ’ - . .
Conformément aux dispositions de 18 [ot n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative a l'informateque, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
duz droit d'acces et de restification des donndes vous concernant, Vous pouvez exercer ce droit en envovant un mél & ladresse suivante ;

seerelaria@oniam. fr.
Le présent formudaire serz public sur le site www oniam {7,
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

DEBUT [ FIN
(momlannée) (mms!année)

N I
| N
| |

[ACTIVITE )LIEU D'EXERCICE

| I
| B
| [

[ Autre gactivité bénévole, retraité...)

, DEBUT FIN
|ACT1V1TE ’LIEU D'EXERCICE (mois/année) [(mois/année)
I I ] I
I I I |
I I I |
ﬂ.miviw salaride
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [(mois/année)
l'organisme
ENATH o U Roclle end o et A diTe | 0212003 Co joui—

|
|
!
I

| |
| I
| | | !
B | | |
| | | |

1.2. Vos activités exercées A titre principal au cours des cing dernidres années

A ne remplit que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

E7 Activité libérale

DEBUT
(mois/année)

! I | I
| | I I
| | | I

FIN

!ACTTVITE lLlEU D'EXERCICE (mois/année)
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O Autre (activité béndvole, retraité. )

LACTIVITE ’LIEU D'EXERCICE {(mis /année) {(mois/année)
{71 Activite salarice
VRcmpIir le tableay ci-dessous. -
FONCTION .
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

I | | | |
| | | | I
| | [ | [

2. Vos activités exercées i titre secondalre

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un crganisme public ou privé
dont 1'activité, les techniques ou produits enirent 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
Sont notammenz concernés les éablissenents de scnté, les entreprises ef les organismes de conseil, les organismes professionnels (rocidds sovantes,
réseanx de santd, CNPS), les associations de patients.

m/.le n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes *

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

DEBUT FIN

(montant & porter (mois/année) (mois/année)

au tableau A.1)

] Aucune

O Au déclarant

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

[0 Aucune

[ Au déclarant

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

O Aucune

] Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil on d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

H peut sagir notomment d'une octivité de consell ou de représeniarion, de Pariicipation & un groupe de travail, d'une aciivité d'awdit, de la
rédaction d'articles ou de ragports dexpertise.

E!Je Wai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actucllement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dang

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

DEBUT FIN
(mois/aunée) (mois/année)

1 Aucune

[0 Au déclarant

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

0 Aucune

[7 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

|(préciser) :

[] Aucune

O Au déclarant

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

] Aucure

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :
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1.3. Yous 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 sécurité

sanitaire, de Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent tire mentionnées les participations & des travawx sclentifiques, nounmment la réalisation dessais ou d'dtudes cliniques ou préclinigques,
détudes épidémiologiques, détudes médico-éconamigues, d'études observationnelles sur les prafigues et prescriptions, ete.

Kf Je wai pes de lien dintérét & déclarer dans ceits rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
preéciser

REMUNERATION
(montant i porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :

1 Etude

monocentrigue

[J Etude

multicentrique

Votre role :

[0 Investigateur

principal

] Investigateur

coordonnateur

{7 Expérimentateur

rincipal
Co-investigateur

] Expérimentateur

non principal

[ ] Aucune

(] Audéclarant
] A un organisme
dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude :

[0 Etude

monocentrique

] Emnde

multicentrique

Voire rfle :

[ Investigateur

principal

[] Investigateur

coordonnateur

] Expérimentateur
incipal

Co-investigateur
[ Expérimentateur

mon principal

J Aucune

[0 Au déclarant

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

Type d'étude :
[0 Etude
monocentrique
O Etude
multicentrique
Votre role :
O Investigatenr
rincipal
Investigateur
coordonnateur
[ Expérimentateur
incipal
Co-investigateur

[} Expérimentateur

{non principal

J Aucune

[ 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 congris, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutemus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

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

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :

N OII;RISE LIEU ET SU(‘l]:: ! PRISE EN
. - . | CHARGE REMUNERATION [DEBUT| FIN
organisme [INTITULE [I'intervention, . . .
Al des frais | (montant & porter | (mois/ |(mois/
invitant dela le nom
) i . de au tableau A.4) | année) jannée)
(société, réunion du produit
e . déplacement
association) visé
O Aucune
1 Au déclarant
0 Oui (] A un organisme
0 Non dont vous étes
membre ou salarié¢
(préciser) :
S
[0 Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
(J Non dont vous €tes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[ Au déclarant
[ Oui T A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous 2tes inventeur et/ou 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 matidre de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'insiance collégiale objet de [a déclaration

N"’ n'ai pas de tien dintértt & déclarer dans cetie rubrique.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET
4 disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(montant i porter
an tableau A.5)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/

année) .

0 Aucune

[0 Au déclarant

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

1 Oui
O Non

O Aucune

1 Au déclarant

1 A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié¢ (préciser) :

[0 Aucune

O Au déclarant

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

oo
Z
52

[0 Aucune

O Au déclarant

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

alu)
e

3. Activités que vous dirigez on avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ef de sécurité
sanitaire, de Forganisme objet de Ia déclaration

Le type de versemeri peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, verssmenis en nature ou
numdraires, mardriels, laxes d'apprentissage...

Sont notammverd concernds les prisidents, irésoriers et mensbres des bureaxx et consetls d'administration,
@k o'ai pas de lien dlintérét 4 déclarer dans catte subrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :
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DEBUT FIN
ACTIVITE 2 but .
bénéﬁcla_lres du ﬁnancement lucratlf finmceur *) (molslannée) (FOis/AnTIES)

STRUCTURE ET {' ORGANISME | Bl
|
B
|
|

I
|
|
|
| | | |

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont A porter au tableau 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 l'organisme objet de la déclaration

T e s de lien dinterte & declarr dans ccte rubrique.
Actuellement :

Tout ivaért financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'ebligations ow d'asuires avoirs financiers em fonds prapres  doivent
dire déclarés les intévity dans une emtreprise ou wn secteur concerné, une de ses fillaler ow une socidié done elle dévlens une parvie d capital dans la
fimite de votre connaissance immidiate et attendue. 1t est demandé d'indiguer le nom de P'établizsement, entreprise ou organisme, le bpe ef la qualité
des valeurs ou pourcentage dv capital détemu.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont I personme ne conirdle ni la gestion mi la composition - sont exelus de
la déclaration)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

| |
I |
[ |
I |
| |
| l

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

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

Les personnes concerndes sont :

le conjoint (épowx[ze], ox concubinfe], ou pacséfe}]), parents (pére et mire) et enfants de ce derrder ;
- les enfonts ;
= les parents (pére et mére).

Cette rubrigue doit #re renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
(BLIs uiai pas de lien dintéret 8 déclarer dans cetie rubrique.
Actusllement ou, 5i les activitds sont connues, au cours des cing anndes précédentes :
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" ORGANISMES
CONCERNES

suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

} Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les orgamsr_ﬁ;é

]
|
|

6. Auires liens d'intérét que vous considérez devoir porter & la connaissance de Forganisme objet de la
déclaration

QJe niai pes de Tien diintérdt & déelarer dans cette rubrique.

Actucllement, au cours des cinq années précédentes :

COMMENTAIRES ANNEE |ANN
ELEMENT OU FAIT CONCERNE ((le montant des sommies pergues E EE
de début| de fin
est & porter au tableau E.1)

| |
| |
| |
B |

P i ri’

6.1.  Leslitiges® éventuels de Ia compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années pricédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
[ En cours

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

1 Encours

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

[] En cours

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

] Encours

1 Clos (décision syant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
rECours)

ZUImywmmmmmmmwmmunﬂmmhbh
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6.1.2. En qualité d’expert

Actueilement, au cours des cing années précédentes ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours conecernée

[] En cours

[ Clos (décision ayant autorité dc Ia
‘chose jugée / insusceptible de
recours)

[ Encours

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

[] Encours

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

] Encours

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

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 la compétence de 'ONIAM

Actuellement, au cours des cinqg années précédentes :

QUI est
concerné| PERIODE
INSTANCE PRECISIONS REPONSE par le concernée
mandat
v sp—
Commission nationale des accidents E oul %viﬂ’; QZDO =)
cdi NON organisme :
médicaux S 020«[ 5
- E Vous
. oul Votre
Autre Préciser 0 Non mfsme:
Preéciser :

6.3 Vous exercez des [onctions & responsabilité dans une association de patients ou d*usagers

Sont concamées par celte rubrique tous les membres de F'association, Je Prisident, les membres du Consed d'edminisiration, of foute
personne ayant cotiss & celte association.

Actuellerment, aun cours des cing anndes précédentes ;

‘ ASSOCIATION Ob,iet i NATURE DES_ L-IENS avec PERIODE
social Passociation concernée
{ FNATY t:g,gg ol Solohier {QCDS~£2,0IS
m?j
— %
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64 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec ume compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sant concemdes par celle rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conssil d'administration, ef toute
personne ayant des participations finarcisres dans je capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des ¢ing années précddentes :

'COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnie = PERIODE
‘W’assurance i d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprds le |, cochez ta case [ : et signez en demitre page
Article L. 1454-2 du code de [a santé publique.

" Est puni d¢ 30 000 euros damende le fait pour les persornes mentionnées aux [ et |1 de Particle 1. 1451-1 ot & Tarticle 1., 1452-3 diomettre,
sciernment, dans les condittons fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier unc déclaration d'intérdts atin dactualiser les dunnées qui y figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte  la sincérité de la déclaration,

Signature obligatoire

Fes informationy recuciltics seront infanmatisées et votre déclaration (4 I'cxception des informations relatives aux mentants déclarés et A Fidentité des
proches) sera publiée sur le site internet www onjan,ft . ['ONIAM est responsable due Uraiternenl ayant pour finalité tn prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclaces awx objectifs de la mission cnvisagée au scin de TONIAM.

Canformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refative & 'informatique, aux fichiers et aux libertds, vous disposez dun
droit d'accés et de rectification des données vous concemant Vous pouvez exercer ¢z droit en envoyant un mél & l'adresse suivante :

sceretariat@oniam it
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