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DECLARATIGN PUBLIQUE D'INTEZRETS (DPD)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : ............ \IQSSM .......... \!{\HCEY\‘“'

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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Pinstance 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 I'ONIAM.,

Préciser Ia fonetion : ........cooiiiiiiiiieii e

[J d’agent de I°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. 3111-29, R.

3122-3 et R. 3131-3-1

[ de membre ou conseil d'une instance coliégiale, d'une commission, d'vn comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM : . .

j | Datedela 1% '
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE jdésignation dans

ce mandat
:‘Conseil d'administration de FONIAM %g- Sg{; !
Conseil d’orientation de "ONIAM % ggllq

[] 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 :
- . . ikt

""" - I | Datedela1®=
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
= -

;Collége d’experts benfluorex 1&:} ggllq
Commissions de conciliation et o . pgoul
d’indemnisation Regionsy: ?“ ’f--"’*i: .| NON
. . . N O oul
Observatoire des risques médicaux Préciser : £4 NON
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{1 de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 I"'ONIAM ;
Préciserle cadre : .....occovvveinieiriviiiiiiinnieiine e vt e e e
[Jautre : Préciser : .oovvvvveeeeeeieerecrnnrnnnnnn. v e eerene et reeanaas e .

Je m'engage 4 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.

II vous appartient, 4 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 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 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 I'administration au
vu de cette délibération:.
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1. Votre activité principale

L.1. Yotre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

DEBUT ! FIN
(moisfannée) (mois/année)’

i
i

ACTIVITE 'LIEU D'EXERCICE

) Autre (ectivité bénévole, retraité )

‘ " DEBUT  FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE ” (mois/année) (mois/année)

i

e

F3 Activitd salaride
Remplir Ic tableau ci-dessous.
“ FONCTION |
EMPLOYEUR :  ADRESSE DE OCCUPEE '@ DEBUT | FIN
PRINCIPAL = L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) (mois/année)
? I'organisme ;
QP“A"QW ‘1""- Slrc'-’n” ,} Eolu:‘_sc‘omﬁ.ggl:jo. ‘Egm‘“‘” ‘ oli&. 6 —
5

1.2. Vos actlvités exercées a titre principal au cours des cing dernidres années

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

[T Activité libérate
! <~ DEBUT | FIN
ACTIVITE LIEU B'EXERCiCE [
(moxs/annee) (znms/année),
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D Autre (activité béndvole, retraité...)

. DEBUT | FIN
'_(moislannée) (mois/année)

i
é
|
|
i

ACTIVITE LIEU D'"EXERCICE

i

i
i

(7] Activité sataride
Remplir lc tableaw ci-dessous.

FONCTION | i

' EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT @ FIN '
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) (mois/année)
'organisme | ? ;

i

Z. Vos activités exercées A titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une instance décisionnelle d'wn organisme public ou privé
dont Iactivité, les techniques ou produits entrent 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 noiamment concernds les éiablissements de santé, les enireprises er les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociéids savanies,
réseaux de santd, CNPS), les associations de patients,

] te nai pas de tien d'intérét & déclarer dans ceite rubrique.,

Acuellentent ou au cours des emng anndes précédentes -

ORGANISMY - FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE DEBUT FIN
 établissement dans {momtantd porter [ o inée) (mois/année)
, association) , I'organisme amanisan 1L

! : E’Aucur{é -
! 6 (& 2 ?Abn}uﬂ-)’ [J Au déclarant
| Lo . IO A un organisme dont vous O3( 2t 4
| CiQp 6.09-“6‘-” *  létes membre ou salarié
{préciser) :
BrAucune

(r_'ﬂp HOF | \J o O Au déclarant
QY o l O A un organisme dont vous , 6‘:’/5-"* 3

— 3t
H

étes membre ou salarié ! |
(préciser) : ! |
\- BT Aucune ;
W%\Ww O Au déclarant : i
&D S O A un organisme dont vous | Ol (204 %
‘ étes membre ou salarié i § _i
(préciser) ; | ! ,!
MEHCC  Mhwadilie  Botama Calo

n@mﬂlﬂ &«I ( LSM:’L» :M;E).WLLMCCI“‘MM“ inficlions nmnc:&sa&'z. 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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Porganisme ou de I'instance collégiale objet de Ja déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activitd de conseil ou de représentarion, de la participarfon & un groupe de travail, dure activitd daudit, de la
ridaction d'articles ou de rapports d'espertise.

5';-[ Je n'ai pas de en dintéodt & déelarer dans eette rubique.

Actellement 2t ot cours des cing années précédentes :

CRGANISME ' FGNCTION REMUNERATION

!
(société, CCCUPLE . DEBUT | FIN
établissement, daes ’ (fS?;;?::“pAO?; T (mois/année) i(mois/xmnée) :
association) Vorganisme | ) J :
] Aucune

O Au déclarant
[J A un organisme dont vous
<£tes membre ou salarié
é(préciser) :

; O Aucune

j 0 Au déclarant
O A un organismedont vous ]

'étes membre
(préciser) ;

L] A un organisme dont vous
‘&tes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune ?
‘00 Au déclarant !
O A un organisme dont vous

étes membre ou salarié :
{préciser) : !
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2.3. Yous participez ou vous avez participé 3 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 'organisme ou de I'instance colléginle objet de la déclaration

Doivent dtre menifonnées les participations & des travaux sclentifiques,
d'études dnidémiologiques,

ﬁ.?e n'ai pas de fien d'inténdt & déclarer dans cette ibrique,

ORGANISME DOMAINE |

(société,

établissement,

association)

01903 36 a0

Actueliement et au cours

a8 slog anmtes pripklentes - vz
| NOM
du
et produit
! de santé
typede | ou
travaux | .
§ du sujet
traité

i
{
i
§
¢
|
|
H

E
|
|
|
|

earTiet mabenal g mdomisisntions des ace dosts mldeais des aflectems istragnes ot dis i dections no - wosng.kc
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[Type diétude:

£

J

| SI ESSAIS OU

|  ETUDES
cliniques on

| précliniques

i préciser

‘Type d'étude :

ED Etude
Emonoccm:ique

] Etude
‘multicentrique
iVotre réle :

) Investigateur
‘principal

[ Investigateur
-coordonnateur

{J Expérimentatevr
‘principal

i[J Co-investigate
§I:I Expérimentgteur

Votre rdle ;

{7 Investigateur
rincipal

Investigateur

coordonnateur

I[] Expérimentatcur

:principal

il Co-investipateur

M Expérimentateur

.non principal

T Etde
imongcentrique

[ Etude
multicentrique
‘Vore role :

éD Investigateur
-principal

‘0 Investigateur
coordonnateur

5[::] Expérimentateur
.principal

3 Co-investigatenr
iD Expérimentateur

AT LR AR

T L IRSR Al 3 . i, T, AR Ao, e oy

‘] Aucune
O Au déclarant

dont vous étes

i(préciser) :

T

|
|
i

id Aucune
0 Au déclarant

H

H
;dont vous étes

imembre ou salarié

%(préciser) :
|
i

O A un organisme

(membre ou salari¢

] A un organisme

REMUNERATION DEBUT

l (montant a porter
au tableau A.3)

notamment la réalisation d'essals ou détudes clintques ou préciinigues,
d'études mddico-dconomigues, Létudes observationnelles sur lex pratigues ef preseriptions, ele.

T
|
i FIN
(mois/ ' (mois/
année) 'année)
é
|
- |
| !
i |
ey
I
!
| |
o
!
|
i
6



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez on &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration

%:n'ai pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actueliement ¢t su cours des cing années précsdentes -

ENTREPRISE . SUET | o rEN | {
OU  BUET | de | RGE REMUNERATION DEBUT' FIN
organisme INTITULE P'intervention, ; gl Beles)
invitant = dela z icnom | des ‘frals . (montant & porter | (mois/ i(mols/
(sociéts, j réunion ' du produit i de au tableau A.4) année) ‘année)
" i I . :déplacement v
association) | g visé j ! ! !
| | s
H
| [ Oui
il:,'f Non
"D Aucune
‘[J Au déclarant
O A un organisme
.dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) : !
O Aucune i ]
[0 Au déclarant é !
? IF] A un organisme | f
dont vous étes E i
: ‘membre ou salari¢ | ]
‘ ! (préciser) : ’ |
i ; ] Aucune | f
bz O Au déclarant ! !
S 1 Oui '1J A un organisme g‘ 5
/ ‘[0 Non dont vous étes ; ?
g ‘membre ou salari¢ | §
| (préciser) : | i
Ul natpes o 3 sminiecion dos eeidunts médscan dot alfeenons mirogéne: of des mivcnons ssosomiales 7
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2.5, Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriéié intellectvelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'arganisme ou de l'instance collégiale objet de fa déclaration

{Jc n'ai pas dé lich d'intdrét & déclarer dans cette rubrique.

NATUREDE STRUCTURE |
T ] | - !
L'ACTIVITE | QUIMET |00 cpprion. REMUNERATION DEBUT| FIN
et nom du |4 disposition le ", té ¢ (montant A porter (mois/ | (mois/
brevet, | brevet, ; (NECressement ,  au tableau AS) année) | année) '
produit | produit | : | ;
1 0 Aucune . . i
i . ] Au déclarant
g I(\)Ig:*l O organisme dont | :
'yéus étes membre ou '
: 'salarié (préciser) ;
:EI Aucune
[ Au déclarant

' A un organisme dont

‘vous étes membre ou
salarié (préciser) :

O Aucune |

[0 Audéclarant |

3 A un organisme dont

‘vous étes membre ou

isalarié (préciser) : i

PR U -

‘0 Aucune

1 Au déclarant |

0 Non O Aun organisme dont
ivous &tes membre ou

salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'uvn financement par un organisme a but
iucratif dont l'objet social enire dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ohjet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subveniions ou comrats pour diudes ou recherches, bourses ou parrinage, versements en nature ou
numdraires, matdriels, taxes d'apprentissage...

Sont otamment nés les présidents, trésoriers et membres des bureawx et conseils dadministration,

%ﬁ n'ai pas de bien d'intérét & déclarer dans cetie rubrique,

Actuellement cf au cours des cing anndes précédentes

13riee naseann d indemaisati o dios aceidents medicars des affocons bogines ot dox imslochons meoseimaal a
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STRUCTURE ET . ORGANISME DEBUT WIN

ACTIVITE i 4 bt (mois/année) (mois/année)
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

//"'

(";) Le pourcentage du montant des financements pa;'raﬁaért au budget de fonctionnement de |a structure et le
montant versé par le financeur sont a porter av tableau B.1,

-

!

T

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dent I'objet social entre dans le champ de
compétence, en mati¢re de santé publique et de séeurité sanitaire, de Porganisme objet de la déclaration

M w'al pes de lien d'intérit 4 déciarer dans cetiz rubrigue,

Actuellement -

Tout intérdt financier : valeurs mobiliéres cotdes ou nom, qu'l s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avolrs financiers en fonds propres ; doivent
drre déclarés les intéréts dans une erdreprise ou yun secteur concernd, une de sex Jiiales ou une société dont elle dérieni une partie du capial dant la
limite de voire cornalssance immédiate et atiendue, T est demanddé d'indiquer Ie nom de Pétablivsemen, entreprize ou organizme, le bype et la qualird
des valeurs ou potircemtage du capital détenu,

{Les fonds d'investisrement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dans la personne ne contrdle ni a gestlon vi la compasition - sont exclus de
la déclaration.}

STISSEMENT (*)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'I

[ S—

() Le ﬁourc}m’tﬁééﬁdé 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 dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de comnpétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'erganisme
objet de Ia déclaration

Les personnes concerndes sont ;

- le conjoint (dpouxfse], ou concubinfe], ou pacséfef} parents (pére et mire) et enforts de ce dernier ;
- lesenfoues;
= fesparems (pére ef mére),

Ceiie rubrique doit éir2 renseignée sl le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents
S A .

@ Je n'ai pas de licn dintérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actucllement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing anndes précedentes

Qffiee Latien! d'widemnicatien dos accicots médican, des affesiions rogems of des snleusmns nusacomdes 9
{ouy Ciabiient 1L 36 pvermie du Goodral de Goudle - 93193 BAGNOLET Cedex
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!

i

| Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organisy
§ suivants

] (Le lien de parenté est 2 mdlquer &

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

[@?e n'si pas de lien diintér1 4 déctarer dans cens rubrique

Actueilement, au cours des cing années précédentes ¢

it s BB

COMMENTAIRES |
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues J%&i .AiﬁE.

Précisions apportiées par FONIAM :

6I.  Les litipes® éventuels de la compéience de I'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Acmellemenl, B cours des cmq annés préddcnts

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT § PERIODE
INSTANCE saisie recours f ' comcernée .
‘Ol Brcous o
: L1 Clos (décision ayant autorité de la
i chosc jugée/ msusccpnbic de.
‘zccours) -
E] En cours )

1 Clos {h ision ayant sutorité de s

oo S S NI -
L] En cours |
i1 Clos (décision ayant autorité de la
‘chase jugée / insusceptible de
recours) i
[J En cours
[] Ctos (décision ayant autorité de ja
chaose jugée / insusceptible de
TECOUrs)

2 Ls fitige peut concemer un recours contentisux oo une démarche de réglement amisble

)i natonzl A endemaisalio di - secidants medicans | des aflictions iargen s o des miveliohs nuesceomialus 10
b Cabivm 1136 avenue du Gicnestl de Goethe - 93175 BAGNOLL Y Cedex
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6.1.2, En quslité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION GU FONDEMENT du STATUT 'PERIODE |
INSTANCE saisie recours . concernée

3 Clos (décision ayant autorité de Ia
«chose jugée / insusceptible de
)rccours) !

] En cours i
‘O Clos (décision ayant autorité de 1a i
chose jugée / insusceptible de

reccurs)

ED En cours
i] Clos (décision ayant autorité de !a
chose jugée / insusceptible de @
H recours)

6.2 Vous ou 'organisme que vous représentez &tes ou avez €té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, 2u cours des cing anndes précédentes

QUI est

INSTANCE sI’RBCISLONS REPONSE concerné PERIODE
. par le concernée

i S mandat

O Vous

O votre

L3 NON lorganisme : |
i ‘Préciser : i
- E Vous

: . oul Votre
Autre Preciser : ] NON orgenisme :
| | Préciser :

:Commissicn nationale des accidents
médicaux

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

Sont concaméas per cotie rubrique tous les membres ds F'assoclation, je Président, les membres du Conseil d'sdministration, et foute
personng ayant colisé & celte sssociation.

Actuellement, su couts des cing anndes précddentes -

| Objet NATURE DESLIENSavee @ PERIODE

ASSOCIATION ek e )
social ’association concernée

| R - T . v _""

Ii : M/,,—r’ |

g.m_mi_ Y _— ——

i -

A P :
1 see o 4 indimaisation £ ke s S Sos o fReetons e iy of doiafocbiohe fostcominles 11
sear Gothoa HO30 svepue da Congrad do wondle 93075 0GR | Ludm
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64 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exergamt en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cofte rubrigue les dirigeants da la compagnie d'assurence, los membres de son Conself d’administration, et foute
personne ayan! des participations financidros dans le capitel de ia socidté dassurance,

Actuellement, an cours des cing années précédentes ;

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE i
d'assurance d’assurance concernée
3
g o - ;
i 1
: ; e e |
i !
|
7. Si vous n'avez renseigné aucan item aprés le 1, cochez 1 ease [ . et signez en demidre page
Signature obligatoire
e natioesk Chisdemaisition ooy secidents medieans. dos alecions imrosines o dis inh ckons nespeantisle. i2
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