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5RONIAM

GFLiCE NATSGAL DINBIRKISATAN
DES ALLIDERTS MEDICALY

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéele issu de ’arrété du 5 juillet 2012 — X3 10 aolt 2012)

Je soussigné(e) : %%\iﬁﬁwﬂf"%

Reconnais avoir pris connaissance de I'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
Forganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance collégiale, de ta commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 3 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dangs les mémes seeteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité ;

[[] de personnels de direction et d'encadrement de I"ONIAM,

Préciserla fonction : ..o i C0N o B e R R B e e D
[] d’apent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 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 :

" Datedela fér

INSTANCE PRECISIONS REPONSE wlésignation dans

[ ce mandat 9

! .2 st
Conseil d’administration de FONIAM 55 ggir ‘
Consei! d’orentation de "ONIAM E ggi! i

E de membre ou conseil d'une fnstance collégiale, d'une commission, d'un comité ov d'uin groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1142-70:

Date de Iz 1¥ |

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE désignatlon dans|
“ v | ce mandat
Ca}lég.fe d’experts benfluorex ! ;% ?281{; : |
oo fpconsitionst g 2l cosoie B 001 24104/
Observatoire des risques médicaux Préciser : | ig gg;} g
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[J de personne invitée & apporter mon expertise 3 PONIAM :
Préciser be CAATE & o oo e e er i p b s aa e ian s et rarbenens .
[ autre : Préeiser: ... vvieueeeeeeeiceeeecreee e, OO OO TURRTORPPRORITUPON .

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.

11 vous appartient, 4 réception de 'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui potrraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partic de cetie réunion et d'en avertir Finterlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas &échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenu¢, En cas de conflits dintéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
ditrégularité 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 délibérations,
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1. Votre activité principale
[.1, Votre activité privcipale exercée actuellement

[ Acrivite ibirale

j = | DEBUT =~ FIN .
ACTIVITE iLIEU D'EXERCICE (mois/année) (mois/année).

[] Autre factivitg bimdvole, retraité §

S—— — " DEBUT | FIN |
! ' - :
ACTIVITE :L[EU DIEXERIICR (mois/fannée) (moisfannée)
i ;
E Achivité salaride
Rermplir l¢ nblean ci-dessous
- FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE  DEBUT | FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mois/année) '(mois/année) !
j I'organisme F
&M%ﬁ\ﬁ%&iﬁﬁgpem&%m;g%ﬁ% o \3&0‘5{? =

ﬁn\\"ﬁwgmmm Lzm‘:-;u r&b&h‘m&}r S S‘E E l\:'i\‘i?-ww -
| 1 i i
Geropdoyne d%s%o\; B socan f '
| e BORE) CONPIEGNE I :
< EDEL | i |
.2, Vos activités exercées & {{tre principal au cours des cing dernitres années

A nie remphin que si diftérentes de celles remplies dans [ ribrique 1.1,

L] Activite livdrale

I _ Py
. ! . DEBUT FIN
4 0 U I
ACTIVITE %LIEU D'EXERCICE (mols/année) (moisfa_:anée)f
f - | |
o - : |
. . B P 1
: i
S et e et et ten s v e e IN 08 A0 s Rl nes ¢ s T e ol 3
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D Autre (activité déndvole, ritané..)

DEBUT  FIN

ACTIVITE LIEU D'ExERCICE (m ois/année) (mois/annés)

O Activiet sstariée

Remplirle ubleau eidessous. U -
. ! FONCTION i
EMPLOYEUR @ ADRESSEDE ; OCCUPEE | DEBUT . FIN
PRINCIPAL. : L’EMPLOYEUR dans (moisfannée} (molsfannée}

t
. l'organisme ,

2. Vos activités exercées & titre secondaire

L1, Vaus participez ou vous avez partlclpé & une Instance décislannelle d'un organisme pulilic ou privé
dant I'activité; les technlques ou prodults entrent dans le chamgp de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitalre, de l'organisme ou de l'lustance coltdglale objet de la déctaration
Sons notammens concernds les fablissemeals de smtd, les entreprises ¢f fes orpanisees de carveil, les arganizmes professionrels (socréiés savewtes,
rédseaux de sautd, CWFS), les associations de garinis,

E Je nfai pas de Nen dintérdt 4 déclarer dans cotte rubrique

Mruﬂlemenl ol fu l:ums tlcs ting anntﬁ préoéd:ntcs

'ORGANISME | FONCTION

(suciét,  OCCUPEE | REMUNERATION | DEBUT | FIN
établissement, dans ' riiontanth ROKECK (moisfannée) (moisfannée)
nssuclatlon) ' [ urganisme | au tableau A.1) ' !

I

T ik D e — e = e e m e mtmmamsmE it am g i mmis A dres
i
I

: i Aucune

! . ‘3 Au déclarant

' ' ‘T Aun organisme dont vous
i .&tes membre ou salarié

(prémser)

Ij Ancune
0 Awu déclarant ;
'E_I A un organisme dont vous |
étes membre ou salarié
,{prémser}

JI:I Aucune :
11 Au déclarant !
[ A un organisme dont vous
Ltes membre ou salarié

‘(préciser) |

Ll e fbieis o oo st det Avei i mcrlicans dos allociiens aioisva s ol dis il Tic (12 O wisles 4
taug Ciallivan I, 30 #venog di Cednetnd doe Givalle - Y3753 B AGSDLET L odoy
T o] A3 N M- Fan OF 31053 84 40 - Sgeigli i ol T - o wasnid



2.2, Vous excrcez ou vous avez exer¢é une aclivité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de campétence, #n matlére de sunté publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance calléglale abjet de la déclaratlon

1 peist g'agir nowmimnd duire aotivité de corpell ou de reprédsentation, de i participation & wn groupd dé rravoil, fume activird dfaudis, dr I
tddactiah dariicies ou de rapparis dexpertise.

ﬂ 3a 'l pas de lien dintdrd & déclarer dans caue mubnique

Actucllzment <¢ au cours des cing anndes préoddentes :

REMUNERATION | pEBUT |

FIN
montant & port Lo s .
( au I:::::eaup:rzfr i(mois/année) {mois/anaée) .

| ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE
établissement, . dans
association) | l'organisme |
[I:I Aucune |
| a ') Au déclarant i
. 0O A un organisme dont vous |
] &tes membre ou salarié

[
|
i

;rD Aucune

D) Au déclarant
O A un organisme dont vous : '
étes membre ou salarié .' §

(préciser) : : : f
(1 Aucone ;
ED Au déclarant | . '
:l:l A un organisme dont vous | !
&tes membre ou salarié

(préciser) : :

—_——————

‘£] Aucune
D) Au déclarant
] A un organisme dont vous |
‘&tes membre ou salarié

‘(préciser) : i

W lipe Tadicinad d lenmive e ey acehlerts g e, Sos oo Taeeénes o Jos A ns noeaden ke 5
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2.3, Vous participez ou vous avez participé @ des travaux scientifigues et éludes ponr des qrganksmes
bublics etfou privés entrant dans le champ de compétence, en mailtre de santé publique ef de sécurité

sanitaire, de I'organlsme ou de linstance collégiale objet de la déalaratlon
Dorvens dtre mentionndes les participations o des mavau aetzaifgues, nolamment fa réalitdlon Fexsers ou Fimdes eliniques ou préclinigwes,
détudes dpidiminingiques, ' éluden médica-dronomiquas, drotudes abrerveitonntiles sur les proliues 1 preseripelons, eic.

w Je nai pas de [ien dintérdt & déclarer dans eetie rubreque,

Actuellement ¢t 2y cours des cing anndes précidealss

| NOM | |
: | du {STESSAIS OU i
DRS-:E?ME ’DmileEé produit { ETUDES 'REMUNERATION | DEBUT | FIN

! . desanté ! cliniques ou ' (montant & porfer @ (mois/ !_(moisf

ctablissement, type de : i ' X !
association) | travaux | W préclm.lques an tableav A.3) . année} :année)é
: du sujet :  préciser

i . traité |

T Type détade ;
: 1] Ewde

i motocentrique

[J Efude ! :
-mufiicentrique D Aucune , ) ;

Valre rble : [ ] Audéclarant
1] Investigateur ||:| A un organisms !
i

==

tarincipal
H [,.'.],.‘:.,ma.em ldant vous étes .
:Hrgﬂpnza_tcur imembre ou salaric

Kpérimentatenr : .
gt 5{prél::lst:r} :
. O Coinvestigatewr -
! i} Expérimentateur

i inon principal

: [Type détude: |

L] Eude i

! !%onocemrique |

; Etude |
mubicentrique 0O Aucune . .
Votre rble : 1 Audéclarant i '

iudni';;:f"ﬁa“’“' [ Aun organisme
i ih [n\!cstigatcu: ido“t \’0“5 Etﬁs
i woordonnateur ‘membre ou salarié
1

;D Expérimentateds I{préciser): _i

B om — - ——

‘principat ;
[ Co-investigateur | i
O Espérimentateur | i
inon prineipal [

s CTMypeddwde: i T T
I i1 Erude i
imgnocentrigue ]
(O Ewde i
'muiticentrique |D Aucune :
Vaotre riile : (1 Au déclarant

D) investigsteur O A yp organisme |

principal

O wvestigateur dont vous &tes |
|
]
I

: conrdonnateur ‘membre ou salarié
; |:| E'.xpé;imcntatl:ur i(préciser] .
ipringipal

. Cominvestigatede
i 3 Expérimentateur
i 'non prinelpal

PMTies e nad ' Dlemtnniontnon dhey accilsny imadic e dos aloutionns il roadnee of des inlacliany n.eacoatiale: 4
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2.4, Vous avez r&digé un srticle, intervenez ou &tes infervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publigues diverses qu formatians arganisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organlsmes peivés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de séeurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instanee collégiale objet de 3a déclaration

ﬂ Je wai pas de Yien dintrdt & déelarer dans cetie rubrique

Actuliement ¢ 83 cours des cing anndcs préoddenles ©

bR T i - S
| UURI - LIEUET ! SUJET If:l:llﬁggg iREMUNERATI{}NEDEBUTi FIN
, b o | ' : | FIN :
organisme  INTITULE Pintervention,: des frafs | (montant A porter | (mois/ (mois/ |l

invifant | dela . lenom i ;
(s0ciété, réunion I du produit i de : autableau Ad) 'année) année):
: idéplacement |

|

association) visé

: O Aucune
! | . T Au déclarant
i Oui I A un organisme |
i Non dont vous étes
imembre ou salarié | _' !

{préciser) : i : :

i1 Aucune | 1 :
i ) Av déclacant | : ;
A Oui {1 A un organisme '
‘0 Non idont vous étes

membre oy salarié

{préciser) :

] Aucune ' |r
; i I[] Au dé¢larant !
i Oui ||:I A un organisme |
‘0 Non dont vous étes
‘membre ou salarié

_ ! : |(préciser) ! : I

camm o mmmEne s R SR ol

0 Aucune
O Au déclarant
| . : D Oui (0 A un organisme | i
O Non :dont vous étes . |
membre ou salarié | :
‘(préciser) : ! !

r
'
i

T rabtonaat alasdonsanss gon e aceidents mnedivitis, dos anlfeewmts Beingines ol mioglions siseconuzbes 7
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1.3, Yous &tes Inventeur et/oun détenteur d'un brevet ou d'un produit, pracddd u toute autre farme de
propriété intellectuclle non brevelée em relation avee le champ de campétence, en matitre de sanlé
publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme cu de Finstance colléglale ob)et de 12 déclaration

EJ: wai pas de lien diniérds & déclarer dang cens mabriquc.

NATURE DE ."ST'R'ﬂéTURE'g
L*ACTIVITE ;: QUIMET !
et wom {du l & disposition le I:E::CEPEEDHT
brevet, | brevet, (e
produit “produit

. r

; j |
' REMUNERATION DEBUT! FIN

i {montant & porter | (mois/ ' (mois/
*  autableau A.5) ' année) : année)

] Aucune
0 Au déclarant
[J A un organisime dont
'vous dtes membre ou
| ‘salarié (préciser) :
: | O Aucune
| IC] Au déclarant
ilj A un organisme dont |
ivous &es membre ou | |
salarié (préciser) ; | :
[

0 Ou
O Non

s me e e o EE———————

0 Aucutie

O Au déclarant

'] A un organisme dont
! lvous étes membre ou
laalarié (préciser) :

S R s . = ..
[
i
!
i

.
iham————
3

rl:l Aiicunc

. D Au déclarant :
ig gﬂ; [T A un organisme dont
: .vous étes niembre ou ;
f :salarié (préciser} : i 5

3. Activités que vous diriger ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un Minancement par un arganlsoe & but
lucratif dant 'objet soclal entre daus te champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de I'organisme obfet de s déclaration

Le bpe de veriewent prul prendre Ia forme de subventions ou contrals pour dtudes ou recherches, bowrses ov pamainage, Verseminis € aiurd ou
HuRdraives, WAEHeS, raes drpprentisnige. .

Somt notamment concernds fex préstdenty, irdzoriers of Membres dfos bveaser ef consiils d'adinftaation.

ﬁ Je viad pas de liet Jindrld A délarey dans calte ruibsigue.

Achus]lement ¢t 20 €U des ging aindes précidenies ©
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STRUCTURE ET i ORGANISME

DEBUT | FIN

ACTIVITE i 3 but | IR is/anné
. bénéficiaires du financement : lucratif firanceur (*) (mois/annéc) (mois/année)

£om A —_r———
‘

:(*} Le pourcentage du montant des Anancements pa'r‘ré.ﬁﬁd}f an Bﬁdg-éi"da‘f‘bﬁ::t'i.ol'fr;élﬁeiﬂ de ta structure et le
‘montant versé par le financeur sont & porter au tableaw B.1.

4. Participations financitres dans le ¢apital d'une société dont I'ebjet social entre dans le champ de
compétence, en matldre de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déctaration

wlz n'ai pas de lien dintdedd & déclarer dans cetie rbwique.
Actuelleman !

Toud intént finawcier © valeurs sodifibres cotées au non, qul s'agicse dactions, d'obiigations oo drutres avoirs financiees en fands propres | dolvest
dire eldclards les intér&is dms uite enintprise ou wn secteur concerné, uie de ses filiales i sare socidté dant elle détient wie parite oy copfial dont e
listite de wotre connaissance iminfuliawe ¢t ttendue. fl est demandd dindigiter e nom de P'itablissimen, entreprice cu arganisme, ¢ pps 4t In qualie
des valeurs au pourcentage di eapital détenu,

;Izﬂ; ﬁ;m": dinvestissement 2n prodults coffecrifs de ype SICAV ou FUP - dont fa personne rie conrdle ai fa gesetion ni bz eomporition - sont exefus de
T e elantiion. ]

" »TRUCTURE CONCERNEE

{*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et Je montant détenu sont |
‘4 porter au tableau C.1. ;

5. Proches parents salariés et/eu possédant des Inléedts financiers dans toute structure dout 'objet soclat
enire dans le champ de compéience, en matidre de santé publigue et de sécurité sanltaire, de Lorpanisme
objet de la déelaration

Les personnes concentées sont :

- fe confoinr (dpounfaef, ou concubinfef, v pacréfel], parents (pdre of ridrg) ef exfimuys de co dervier ;
< fes enfaats
= fes parenis {pére et mére).

Cedte rubrique dalt dtve verselgnde af le ddelarant & codnalisarce des aciviids de 188 proches parenis.
E Je nai pas de lien distdsél 4 déclarer dans catie ubnique.
Actuellament ou, &1 124 aclivilés 500t connues, au cours das cirk) aandes préoddentes .

S5 gl P imfennisaim des peemdals modieay, o alTeelisng inliewenes of des il one s oomiokes 9
Trat € ellival 130 av oo du Sacneral de Canilie - 93175 13AGSOLL L Cadey
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' Proche(s) 'j;éreht(s) ayént un lien avec les 'dr_giaﬁ-i smes
suivants
{Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

déclaration

ﬁ len'i pas de lign dintfrdi & déciarer dans cetle rubaique.

Actuellement, au cours des cing anndes préofentes :

[
1
'

ORGANISMES

CONCERNES

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter i Ia connaissance de I'erganisme objet de la

: . COMMENTAIRES
ELE‘MENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues ;?:i;:flﬁ 'A{:ﬂf‘f'
est :‘t purter au tableau E 1) |
e o s . T
..... A T
| ..... e age s
- - P, - —— |_.. .....
I
- - mimimme s m owr . - - - -— -— I
Précislons appopiées par IMONIAM ;
6.1.  Les litiges® éventuels de [a compétence de PONIAM
6.1.1.  En qualité de partie au litige
Mmdknwm. LAy mursdas cl.nq annéss précédenm o
JURIDICTION OU i | FONDEMENT du | STATUT . PERIODE
INSTANCE saisie recours : ; concernée
e e emsmmariems o Kb e e s o D Easore g en oo
' |EI Clos (déeision ayant ausorltd de la |
lehose Jugée / insusceptible de ‘
[recours) i
e B =P :
! {1 Clos {décislon ayent autorité de la.
i ‘chiose jugée f insusceptible d :
; ‘recours) |
i ) ' O Encous ‘ o

3

iD Clos (décision ayant aworité de la
ichose jugée / insusee piible de

TREOURS)
= e llj B T EEE e
y D Clos {décision ayant autarite de Ia
' ichose jugée f insusceptible de
:recoursj !

TLe litige pud concemar on Tevaurs consenticws ou une démarche de reglement amiakle.

OB saniore! A igdennyaation des aoeidenis g e, dos alftetens Latiezdres o s inleciigns seaeriiles
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6.1.2,  En qualité d'expert

Arhucllement, au cours des cing annfes pricddentes -

: JURIDICTION QU ' FONDEMENT du | ST ATUT " PERIODE
:  INSTANCE saisie | recours | concernée

i

|

i

E i) En cours | !

[ i Clos (décision ayant awtorilé de 1a [

: chose jugée f insuzecplitle d :
Teceurs)

i L] En cours

i ! D Clos (déeision ayant autorité de la |
i i tcho&e]ugé: { insusceptible de !
: i [r:cours}

(l| En cours |
[ Clos (décision ayant awtarits de la §
-chose jugde / insusceplible de

Irewurs)

| [ encows T
[ D Clos {décision ayant autorité de 1a
|

‘chase Jupde f insusceptible de
‘recurs}

6.2 Yous ou I'organisnce que vous représentez étes ou avez £6& membre d*une dgs Instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de "ONIAM

Aciuelfement, au cours des ging anndes précédentes -

—_——— . ————— e = . — ...._1

, |QUI est |
INSTANCE PRECISIONS REPONSE concerns. PERIODE
t parle : comcernée

! | mandnt i

[ . . . : : O Vous |
LCommission nationale des accidents | O out 0 Vote |
Tagdicaux ; O wow organlsme

i i «Préeizer :

i

| .
|[ o Ve i

l

NON ‘organisme ;

1
Autre Préciser : E oul L] vore !
| Precnscr o

e e —— =

£.3 Yous exercez des fonctions A responsabllité dang une association de patients ou d*usagers

Sont concamdes par cells rubrique lous les mambres de fassociatien, e Prisidsn, les membres du Consed d'adninistalion, el loute
parsane gpant cotiss & catly Bsscoiahion.

Astuellernent, 8y cours dos cing anndas précédentes

| i | T T
;i Objet . NATURE DES LIENS avec PERIODE

ASSOCIATION | soclal I’assoclation | conegrnée |
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G4 Vous exercez des fonctions ou avez dos liens &vee ume compagnie d'assurance exercant ¢n
responsabilité civile médicale

Sent concemdos par caite rubiique les aligeants de Ia compagnie d'assurance, les membres de son Consell o' administration, of loute
persoriie ayanl des partidpations financidres deng le capital de la sockité d'essurance,

Actuellement, su cours des cing anrdes précddentes @
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4i’assurance d*assurance ecancernée

7. 8t vous n'uvez renscigné aucun item aprds le 1, cocher 1s case ﬂ' et slgnes ert dernitre page
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