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Oreice NaTIkaL D' INDEMNISATION
BES ACQIBENTS MDAk

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles [..1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de I'arrété du 3 juillet 2012 —JO 10 aotlit 2012)

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, élablissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de
Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance coilégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dom je suis membre ou invité a 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 "ONIAM.

e T EoT ol F U U T (1) O -

[] d*agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation el d'indemnisation collaborant a la
désignation des experls mentionnés aux articles L. 1142-9, L., 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R,

3123-3 et R.3131-3-1

{1 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comiié ou d'un groupe de

travail au sein de PONIAM ;
Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
e e , ] oul
Conseil d’administration de I"ONIAM ] NoN
o ey ! teaprdey ] D OUI
Conseil d'orientation de 'ONIAM [] NON

&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:
Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans

ce mandat
Collége d’experts benfluorex % gg}{!

) .
Comimissions de conctliation et Ciome AL OuUi Q—'\/ﬁ‘ﬁjﬁ,&;\
d’indemnisation Régions '\X‘*Q'L]‘“\k <. % NON ‘k
L] oul

Observatoire des risques médicaux Préciser : [ NON



[] de personne inviiée a apporter mon expertise 8 FONIAM :

Préciserlecadre: .................. e e e e e e e e et et r e r e e e vy

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, a réeeption 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
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
d'irrégularité 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 délibdration

i bt p W omang it



1. Votre activité principale

L1, Votre activité principale exercée actuellement

D Activité Tibérale

ACTIVITE LIEU 'EXERCICE , DEBUT . FIN
(mois/année) (mois/année)

m Autre (setivig héndvole, retraité... )

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE  DEBUT L
(mois/année) (mois/année)

%f\cli\'ilé saluriée
Rémplir le dableau of-dessens

FONCTION )
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme
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1.2, Vos activités exercées a titre prineipat au cours des cing derniéres années

A ne remphr que si différentes de celles remplies dans {2 rubrique 1.1,
™7 Activité fibérate

DEBUT FIN

E LIRU D
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE {mois/année) (mois/année)

L



D Autre (activite bénévole, retraild, )

DEBUT FIN

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

\fﬂ‘i\czwité salaride
Remplir le 1ableau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'arganisme
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2. Vos activités exercées A titre secondaive

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

publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'instance collégiale objet de [a déclaration
Sont rotampdent concernés fes Stablissements de sanid, les entreprises o les argamismes de consedd, les organismes professionnels (socidtdr savantes,

réseat de samté, CNPS), les associotions de patients,

%c n'ni pas de lien @intérét i déclarer dang cette rubrique.

Actucilement ou gu gours des cing années précédentes

ORGANISME  FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE DEBUT FIN
établissement dans (montant & porter {mois/année) (mois/année)
assgciation) ’ I'organisme a5 EIeRE A

O Aucune

[J Au déclaram

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

J Aucune

7 Au déclarant

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

[ Augune

[ Au déclarant

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



2.2, Yous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétenee, en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de
l'arganisme ou de "'instance collégiale objet de iz déclaration

H pewr sagir notamment d'une activité de conseil on do représentation, de fa participaiion & w groupy de travedd, d'une activité dandis, de o
rédaction dlarticles on de rapports d'experyise,

;‘% n'al pas de lien d'intéétd déelarer dans cette rubrique.

ActueHement o au cows des ing annges précédentes

ORGANISME FONCTION . .
REMUNERATION DEBUT FIN

(société, QCCUPEE (montant & porter
étahlissement, dans an tablcz;up A2) (mois/année) (mois/année)

association) I'organisme
) Aucune
O Au déclarant
[J A un organisme dont vous :
&tes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

[ Au déclarant

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

] Aucune

{1 Au déclarant

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

J Aucune

7] Au déclarant

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

U



2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travauy scientifiques et ¢tudes pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité

sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale abjet de la déelaration
‘Btudes eliniques ou prévlinigues,

Dolvent ére mentionnées les participations & des v scientifigues. notanunent ki réalisation d'essafs pu o

déudes duidiniofog

Je nai pas de Hen dintérét & déelarer dans cette nibrique

gues. d'éhudes méddico-deonomiques, d'tudes observationnelles sur les pratiques et prescriptions, eic,

Actugilement el au cours des cing anndes précédentes ©

NOM
du SI ESSAIS QU
J 1 i ” - [
Oﬁgi?éi?’": DOMAINE  roquit  ETUDES ~ REMUNERATION DEBUT FIN
, . i de santé  clinigues ou montant 3 porter
q P
établissement,  type de e ‘
. N ! ou précliniques au tableau A.3)
association) travaux . s
du sujet préeiser
traité
Type détude
OJ Etude
monocentrigue
T Ewde
multicentrigue (L] Aucune
Votre rile : (] Au déclarant
'E {I:’_“’a‘ff“g“‘“”r [ ] A unorganisme
neip A
[ Investigateur dont vous étes )
coordonnateur membre ou salarié
(7 Expérimentatcur (préciser) .
principal ’

L] Coinvestigmeur
[J Expérimentateur
non principal

Fype d'étude :

1 Frude

monocentrique

1 Eude
muiticentrique
Volre rdle :

{1 investigateur

[ Aucune

£ Au déclarant

[ A un organisme

principal .
[ tnvestigateur dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
D_ E:‘.‘xpérin:cma:eur (préciser) .
principal

Co-inveslipateur

1 Expérimentateur
non principal

Type d'¢tude

] Etude

monocenirigue

[J Gude

multicentrigue (] Aucune

Votre rile ; O Au déclarant
L Ivestigateur 7 A un organisme
principal iy

[ Investigatour dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
l:! Expérimentateur (préciser) ;

principal ’

{1 Co-invesligateur
{.] Expérimentateur
non principal



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes interveny dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entramt dans le champ de compélence, en matidre de sanié publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

{'\m Je i pas de len dintérét 4 déelarer dans cette rubrigie,
o

Actuellement €1 au cours des cing années préeedentes ;

ENTR;Z{IJ’RISE g o SU(.{ICE'I‘ PRISE EN ' { ‘
. ‘ . . CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE l'intervention, . i . .
invitani de Ia le nom des frais  (montant i porter (ma‘mr (mo'xs/
.y I . de au tableau A4)  année) année)
{sociéfé, réunion du produit .
N . déplacement
association) visé
0 Aucune
71 Au déclarant
O Oui [J A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
{préciser) :
(3J Aucune
[T Au déclarant
1 Oui 0 A un organisme
O Non dont vous étes
menthre ou salarié
(préciser) :
[ Aucune
] Au déclarant
[J Oui O A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
{(préciser) :
0 Aucune
O Au déclarant
O OQui [J A un organisme
7 Non dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser) :



2.5, Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, proctdé ou toute autre forme de
propriété inteliectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santd
publigue et de séeurité sanitaire, de "organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

%«: wai pas de lien d'intérdt i déclarer dans cette rubrigue.
.

NATURE DE STRUCTURE

L'ACTIVITE  QUIMET  opb ~bpTION

etnom du & disposition le
brevet, brevet,
produit produit

7 Oui
T Non

‘0 Oui
7 Non

[ Oui
(1 Non

0 Qui
[ Non

intéressement

REMUNERATION DEBUT FIN

{montant a porter
aun tableau A.5)

1 Aucune

M Au déclarant

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

T Aucune

] Au déclarant

[J A un organisme dont
vous éles membre ou
salarié¢ (préciser) .

O Auvcune
[ Au déclarant
(71 A un organisme dont

vous étes membre ou

salarié (préciser) :

] Aucune

M Au déclarant

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

(mois/  (mois/
année) année)

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but

sanitaire, de 'organisme objet de 1a déclaration

tucratif dont I'objei social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité

Le nope de versemens peur prendre la forme de subvensions ou conirals poiw études o recherches, bonrses ot parrainage, VEFsements ¢n nafre oy

numdéraires, niatdricls, taxes d'apprentissage ..

Sour potamment concernés fes préviddents, frésoriers of mombres des bureatx of conseils d'adninistraiion,

(\Sék wal pas de Lien d'intéréta déclarer dans cete rubrigue,

Agtuellement el au cours des cing années prépddentes ©



H N { .
STRUCTURE ET ORGANISME Tt s

ACTIVITE A but {iannée is/anné
bénéficiaires du financement lucratif financeur (%) (mois/annéc) (mois/année)

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

4. Participations financitres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme objet de Ia déclaration

Jen'ai pug ge lien d'intérér a déclarer dans cette rubrique.

ActteHement

Foul fredrét fimancier : valeurs mobiliéres cotées o non, qu'il s'agisse dacrions, d'obligations on d'autres avoirs financicrs en fonds propres | doivent
Ere ddclards 108 intdréts dans e entreprise on wn seclenr concerné, wne de ses filioles onwme sociétd dont elfe détient une partic du capital dans la
Mt de volre conngissanice immédionte ef atrendne. }f ext denrandé d'indiguer te nom de Mtablissement, vrtreprise ou organisme, le type et la gualind
des valeurs ou poureckiage ofw capiral détenn.

{Les fonds d'nvestissentent en produits collectifs de fypwe SICAY ou FOP - dont la personne ne contréle ni o gestion ni ke compasition - sont exclus d
in déclaraiion.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
d 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 séeurité sanitaire, de l'organisme

objet de la déclaration

Lex personnes concerndes sont

le conjoint (dponxfse], ou concubinfe], on pacséfel), paremts (pire of mire) er enfoarty de g dermier

fes enfants
les parents (pére et mére).

Cete rubrigue dodt 8tre rensergnde st re diclarant ¢ conngissance des aclivitds de ses prociies parents,

@j Je ivai pas de len dintéret & déelarer dans certe rubrigue,

Actuetlement ou, si les achivilds sont connuey. au cours des ¢ing anndes précedentes -



ORGANISMES
CONCERNES

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 4 Ia connaissance de l'organisme objet de la
déclaration

%Jc n'ai pas de lien distérét i déclarer dans cette rubrigue.

Actuelerent, au cours dus cing anndes précédentes

) COMMENTAIRES ANNEE ‘ANNEE

“MENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues :
. de début de fin
est & porter au tableau E.i)

EL

Précisions appor{ées par PONIAM :

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

6.1.1.  En qualité de partic au litige

Actuellement, au cours des cing années préedédentes -

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
] P:n cuuﬁ;

(] Cles (décision avant auterilé de la
chose jfugée / insusceptible de
recours)

] En cours

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

] En cours

{1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jupée / insusceptible de
TeCours}

[ En cours

1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de

recours}

3 . .
© Le litige peut concerner un recours conteniticux ou une demarche de réglement amiable.

10



6.1.2.  En qualité d’expert

Actucllement, su cours des cing anndes précédentes -

JURIDICTION QU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[ En cours

(I Clos (déeision nyant awtorité de a
chose jugdée / insusceptible de
FECours)

(3 Encours

{] Clos (décision ayant autorité de fa
chase jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

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

3 En cowrs

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

6.2 Yous ou 'organisme que vous représentez £tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuelletent, au cours des cig anndes précédentes

QUI est
3 >
INSTANCE PRECISIONS REPONSE toncerné  PERIODE
par e concernée
mandat
. . , 3O vous
Commission nationale des accidents 1 oul i voire
médicaux [J NOw organisme :
Préeiser .
- EI Vous
0k . Oul Votre
Autre Préciser : [ NON organisme :
Préciser !

6.3 Yous exercez des fonctions & responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont poncemées par celte rubrigue lous les membres de Fagscciation, le Président, les membres du Conseil J'edministration, et foule
personrie ayent colisé a cefte associalion.

Actuclement, au cours des cing anndes préeédentes

social I’association concernée



6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compaguie d*assurance exer¢anf en
responsabilité civile médicale

Sonf concemées par cefte rubrique les tingeants de /s compagnie d'agsurance, les membres de son Consefl d'sdministration, et taute
personne syant des paricipations financiéres dans le capifal de la sociélé d'essurance.

Actuelferment, au cours des cing anndes précédentes

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec 1a compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez s msﬁ:ct styncz en demidre page



Tableau € 1.

POURCENTAGE

de I'investissement
STRUCTURE  dans le eapital
de la structure

et montant détenu

Tableaw D1,

SALARIAT  ACTIONNARIAT

Fonction et
position
dans la structure Montant
(indiguer, le cas . Lien de Début Fin
i $i > 5 000 curos 5 , : i
¢échéant, o ) parenté {meis/année} (mois/année)
. ou 5 % du capital
s'il s'agit d'un
poste
a responsabilité)

Organisme

Tableau B

o PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE  le cas échéant
Ies sommes percues

Signeture obligatoire




