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‘vl.\b" OFF)CE NATIONAL O'IHDEMNISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS DPY)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de "arrété du 5 juillet 2012 - JO 10 aolt 2012)

Je soussigné(e) : WQMQT\G“QER.

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établisserents ou organismes dont les activités, les techniques ef les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de ganté publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

s0Ciétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

(] de personnels de direction et d'encadrement de "ONIAM.

Préciser Ja fonction : ... e

[ 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. 1 142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29, R.
3122-3 et R, 3131-3-]

[] 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 :

i ' Datedela1%° |

=1

| f

INSTANCE | PRECISIONS REPONSE désignation dans|

;E | | ce mandat ;

e R A — TGu

‘Conseil d’administration de ’ONIAM g %D NON ‘ j

‘ f L] our ‘
!

i
éConseiI d’orientation de ’ONIAM ;

__[@rwon |

E 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

A f Datedela 15 |
' INSTANCE , PRECISIONS REPONSE idésignation dans’
. i i ce mandat
Collége d’experts benfluorex E I?Igil !

:Commissions de conciliation et b LDLA ot Emwm a
d’indemnisation Régions : R\\Qnﬂ. Nfas iLJ NON '? 003
é.Ohservatoire des risques médicaux Préciser ; H ggil ;




{_1 de personne invitée a apporter mon expertise a I'ONIAM ;

Préciser le cadre : ...... O, e e eran et ee it e ereseaas re

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concemant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, 4 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
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocutenr
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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 1administration au
vu de cette délibération:.
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L. Veotre activité principsale
L.1. Votre activité principale exercée actucllement

[ Activite tibérale

. U DEBUT T RIN |
;ACTIVITE iLIEU D'EXERCICE % (mols/annie) (mas/année)

[ B |

S B | . |

? | ] |

J ] I |

! ‘;

[ Autre (activité béndvale, retraité,..)

, ' DEBUT | FIN
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE | |(mois/année) (mms/année)}

; - __:3 L
I i %
1 ) |
i P
| [ FONCTION ,
EMPLOYEUR | ADRESSEDE , OCCUPEE | DEBUT ; FIN
PRINCIPAL l L'EMPLOYEUR g dans ((mois/année) {(mois/année)
; [ lorganisme | f
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1.2. Vos activités exercées A titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans [a rubrique 1.1

] Activies libérate

?ACTIVITE LIEU DEXERCICE| PEBUT . FIN
}(mms/année) (mms/année)g

? o ? [ 1
T

e |

onex 0 ses fniecieas msnpominles




[:] Autre (activité bénévole, retraité...)

DEBUT = FIN |
mois/année) (mois/année)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | (
PR S l

|
S ¢ e em e
! | | i
— i
! L g
|
ST ! !
[T Activité salari¢e
Rempilir e tableau ci-dessous.

TFONCTION

| EMPLOYEUR = ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT | FIN
~ PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR |  dans  (mois/année) (mois/annéc)
f E | Torganisme | |
: f i i
3 i s i

) i ! ) ] o

2. Vos activités exercées i titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une instance décisiounelle d’un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans (e champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissementy de semrsd, les emireprises el les orgarismes de conseil, jes organismes professionnels (vocidtés savanies,
réseatx de samé, CNPS), les associations de batienls,

m n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actutellement ou au cours des cing anndes précédentes :

REMUNERATION |
(montant 3 porter
au tableau A.1)

| ORGANISME | FONCTION |
| (société, | OCCUPEE
| établissement, | dans

association) | l'organisme

DEBUT ' FIN |
(mois/année) %(mois/année)
| ‘

e b e g TR S

i

[J Aucune i
JE[ Au déclarant

; _rlj A un organisme dont vous ;

‘ iétes membre ou salarié

i(préciser) ;

O Aucune
{7 Au déclarant
. O A un organisme dont vous |
€tes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O Au déclarant
[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.2. Vous excrcez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

N peut s'aghr notamment dvne activité de conseil au de représentation, de lu participation & wa groupe dy travail, d'une activité d'audit, de o
réduction d'articles ou de rapports d' ‘experfise,

Me wai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes ;

' ORGANISME | FONCTION |

(société, | OCCUPEE
. établissement, | dans
- association) | l'organisme | _
D Aucune
f ) Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
{préciser) :

] Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous |
&tes membre ou salarié

(préciser) :

'EJ Aucune

] Audéclarant

{3 A un organisme dont vous

€tes membre ou salarié
(préciser) :

I Aucune

{J Au déclarant

[J A un organisme dont vous |

€tes membre ou salarié
(préciser) :

REMUNERATION
(montant i porter
au tableau A.2)

DEBUT | FIN |
{(mois/année) i?(mois/année) :

3

I
i
1
1
i
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientift
publics et/on privés entrant dans le champ de compétence,
sanitaire, de I'organisme ou de 1’

“études observationnelles sur fes pratiques et Prescriptions, ete,

&c tai pas de lien d'intérét 4 déclerer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing ennées précédentes :

{
ORGANISME DOMAINE
{société, et
¢tablissement, . type de
association) | travanx

NOM

du

¢ produit

| desanté | cliniques on

ou

traité

' du sujet :

 SIESSAIS OU !
-~ ETUDES

! précliniques au tableau A.3)
préciser

REMUNERATION
 (montant & porter | (mois/ '(mois/ |

ques ef études pour des organismes
en matiére de santé publique et de séeurité

instance collégiale objet de la déclaration
Dotvent étre mentionnées les participations & des travaee scientifiques, notamment Ia réalisation d'e.
détudes dpidémivlogiques, d'études médico-économigues, o

ssais ou d'éiudes cliniques ou préclinigues,

!

|

DEBUT | FIN

| année) | année)

|

I

nype d'étude :

i} Etude

imonocentrigue

I Etude :

multicentrique I__-, Aucune

Vot role ; [} Au déclarant

igni?;;mgm“’ "] A un organisme

i ~

0 tovestigateur dont vous &tes )

leoordonnatenr membre ou salarié
{préciser) ;

i
i
i
i

!I:] Expérimentateur
e

principal

!I:I Co-investigateur
i[] Expérimentateyr
!non principal

Type d'étude ;
1 Erude
imonocentrique
[ Etude
multicentrique
Votre rile :

I:] Investigateur
principal

[0 Investizateur
coordonnateur
[J Expérimentateur
principal

L] Co-investigateur
E] Expérimentateur
non principal

O Aucune

1] Au déclarant

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

i
H
|
i
!
H
|
1
§
I
i
b

Type d'étude :

O Etude

imonocenirigue

[ Etude

roulticentrique

Votre rfle :

[ Investigateur

principal

i Investigateur

coordonnateur

3 Expérimentateur

rincipal i
Co-investigateur |

{7 Expérimentatenr |

ifton principal §

[ Aucune

[0 Au déclarant
0J A un organisme
‘dont vous étes
membre ou salarié
i(préciser) :




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez on &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou fermations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés emtrant dans le champ de compéterce, cn matidre de santé publique et de sécurité

Pl

sanitaire, de I'organisme ou de Minstance collégiale objet de la déclaration

Mlc n'ai pas de lien dlintérét & déclarer dans celte rubrique.

Actuellement et au cours des cinqg années précédentes :

- g——

ENTREPRISE SUIET | Lorerbn |

OU | LIEUET | de L
organisme ‘INTITULEfEl'intervention,? CHARGE REMUNERATION DEBUT, FIN

invitant ©  dela | lemom . des frais : (montant a porter ,I (mo'is/ E(mo'is/
(société, réunion | du produit de ;o au tableau A.4) | année) ‘annee)é
.. ; ! . déplacement
association) | | visé |
' ' [l Aucune : I :
! ‘0 Au déclarant : '
? J Ouj ‘0 A un organisme | i
' ‘0 Non dont vous étes
|[ membre ou salarié
: i | (préciser) : :
f § [ ] [7 Aucune )
| i D Au déclarant
| 3 Oui O A un organisme
i I Non dont vous étes
l membre ou salarié
,f llpréciser) :
‘ | i fl'_'] Aucune s ;
i iC1 Au déclarant ?
7 Oui (] A un organisme |
i (J Non dont vous 8tes |
i j membre ou salari¢ !
E | {(préciser) : | i
, ' ; 0 Aucune i g'
| O Au déclarant
7] Oui [0 A un organisme
| g {00 Non dont vous étes “
| i membre ou salari¢ | |
SN N e fprécisen): S
senes ol des nfieinns posanonnafes 7

SRR EY



2.5, Vous é&tes inventeur et/on détenteur d'un brevet ou d'un proeduit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déctaration

ﬂlc wai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrigue,

i s e S —1

'NATURE DE { STRUCTURE |

"L'ACTIVITE | QUIMET

- Q Ml ;PERCEPTION? REMUNERATION DEBUT: FIN
etnomdu ‘adisposition le | :

Uintéressement | (MOntanta porter | (mois/ | (mois/ i

brevet, ; brevet, ‘ au tablean A.5) année) | année) |

produit ; produit i
[ Aucune

O Au déclarant

{0 A un organisme dont

vous étes membre ou

salarié (préciser) ;

1 Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont

vous €tes membre ou

salarié€ (préciser) :

1 Aucune

O Au déclarant

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

'] Aucune
. ] Au déclarant ;
S ]'?12:1 O A un organisme dont |
; vous étes membre ou 5
i Isalarié (préciser) : !

0 Oui
O Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanifaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le fype de versement peut prendre la forme de subventions ou conirals pour éudes ou recherches, bourses ou parralnage, versemenis en nature ou
numéralres, matériels, taxes d'apprentissage...

Sord notamment concernds les présidents, trésoriers ef membres des bureaus et conxeils d'administration.
%c wat pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rabrique.

Actuellement et au cours des cing ahmées précédentes ;

Onfize et

Foar Qasli




' STRUCTUREET | ORGANISME
ACTIVITE ; a but
-bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

DEBUT ;
(mois/année) j (mois/année) |

_
: [ - ;
S S R i
i % !

! |

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 l'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

ﬂk n'ai pas de fien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,
Actuellement ;

Tout imérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'sd s'agisse d'actions, d'obligations au d'autres avsirs financlers en fonds propres ; doivent
tre déclarés les intdréts dans une entreprise ou un secleur concerné, une de ses Jiliales o une sociétd dont eile détient une partie du capital dans fa
limite de votre connaissance immédiate et attendue, N est demands d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise o arganisme, le type ef la qualité
des valeurs oy ponrcentage du capital détenu

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la geston ni fn compasition - sant exclus de
ta déclaration.)

TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

|
|

. - _—
!

{*) Le pourcentage de V'investissement dans le capital de 1a structure et le montant déteny sont
14 porter au tableau C.1.

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

Les persannes concerndes sont ;

te confoint (épouxse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére ef mévef et enfants de ce dernicr :
les enfants ;
les parents (pére et mére).

Cette rubrique dolt dtre renseignés si le déclarant @ connaissanee des activitds de ses proches parents.
/ﬁjc nai pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les ectivités sont connues, au cours des cing années précédentes ;

e na 350l des Inleiona we comntes 9
Fondr Cull:
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i CONCERNES

P e e, i b it B ey P et

" Proche(s) parcni(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

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

D e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing anndes précddentes :

o COMMENTAIRES 0\ \npp | ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE {(le montant des sommes pergue: de début. de fin

i

! estd porter au tableau E1) | |
,,,,,, —- " . = S
! R [
i X Al
R ! | |
- T ! f
5 ; l
— - ; X
. j i |
Précisions apportées par 'QONIAM :
6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM
6.1,1, En gualité de partie au litige
Actucllement, au cours des cing années précédentes ; L‘ .
. JURIDICTION OU : FONDEMENT du STATUT i PERIODE
. INSTANCE saisie | recours concernée
[J En cours
3 Clos (déeision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
{1 En cours - " B
{1 Clos (décision ayant autorité de la |
chose jugée / insusceptible de
recours)
A U Eneows T
; [ Clos {décision ayant autorite de Ia |
chose jugee / insusceptible de
recours)
?I-_ i - N . B.“E.l'l cours “
i £ Clos (décision ayant autorité de la
! chose jugée / insusceptible de
’ Tecours)

10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes :

. JURIDICTION OU | FONDEMENT du | sf ATUT | PERIODE
. INSTANCE saisie | recours | concernée
i D Clos (décision ayant autorité de la :
chose jugée / insusceptible de !
POO0US) e ] o
: T
[ Clos (décision ayant autorité de la |
ichose jugée / insusceptible de 1
recours) i

i {_] En cours

i 7 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TeCoUrs)

: ] En cours

[J Clos (décision ayant autorité de fa

chose jugde / insusceptible de
1ECOUrs)

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE [c°ncerné! PERIODE

parle  concernée

mandat |
E’ Yous

‘Commission nationale des accidents E’OUI ‘D Vore
médicaux NON organisme ; sep h“\b’f@_
_ 2o\

‘

Préciser :

_ D Vous
; .o 1

Autre Préciser : E SgN %a\,:;?:e
: Préciser : f

6.3 Vious exercez des fonctions i responsabilité dzans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par celfe rubrique tous las membres de 'assaciation, e Président, las membres du Conseil d'administration, ef loute
personna ayant colisé a cette association,

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

S e e o e e
AS‘} OCIATION | Ob‘!et NATUR}B DES LIENS avec | PERIODE
| social | I’association g concernée
e ; S S
| 5
- . I : et - y - -

© ok des i teedsns mvincam e 11




6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercanmi en
responsabilité civile médicale

Sont concernées par ceite nibrigue les difgeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consell d'administration, et foute
personne ayant des participations financiéres dans le capltal de la société d'assurance.

Actuellement, gu cours des cirxj années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie | PERIODE |
d’assurance ! d’assurance I concernée

: ! i
i i |

! : i

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apras le 1, cochez la case [ : et signez en dernidre page

Faitd L\ém ................................................................................... Le: nggo\g

Signature obligetoire
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