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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
(modéle issu de I'arrété du 5 juillet 2012 ~ JO 10 aoit 2012)

Je soussigné(e) : LON.&OJ\?(%/L-C’LO&HA&

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
Forganisme 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
soci¢tés 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 lafonction : ..........ocooviiviic v, .. -

N d’agent de ’'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemmnisation coliaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, 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 ’ONIAM :

Date de la 15 I
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ;désignation dans :
; { ¢emandat
o SR . T B
gConse:l ¢’ administration de P ONIAM ] NON
Conseil &' orientation de I'ONIAM H o

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“i;:

| " INSTANCE | PRECISIONS  !REPONSE désignation dans;
; i c¢ mandat
iéCollégva d’experts benfluorex % gg;]

ECommissions de conciliation et imacin  Rhene Ao %’ OUI A9
«d’indemnisation gReglons T Auve «f:’_ NON 01z B
R T Oou
EObservatmre des risques médicaux EPrecnser : | B NON '

£ dug mdecrnns rosaromisies 1




[] de personne invitée 2 apporter mon expertise a I"ONIAM :

Préciser le cadre 1 ...t

Je m'engage 4 actualiser ma DP1 dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
qQue vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de manidre ponctuelle soat compatibles
avec votre présence lors de fout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en cffet 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 ceile qu'aura pu prendre ['administration au
vu de cette délibération:.
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1. Yotre activité principale

1.1, Votre activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale

i-

DEBUT

ACTIVITE L]EU D'EXERCICE ;

Mide oo ST honmnait (mm;;;{;ég ‘(g?s/mée)

Cré i\

FIN

R ﬂ.u}xmL T —40 l Lo ;m— —— u
]

] Autre (activité bénsvols, retmaité...)
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[ Activit salarie
Remplir le tableau ci-dessous.

EMPLOYEUR
PRINCIPAL
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L'EMPLOYEUR

H
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1.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing derniéres années

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

O Activite libérale

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

" DEBUT |

e i s s ]

FIN

; H !

i . i i {

! ! i :
i :




[ Autre (activité bénévole, retraité...)

[ Activits satariée

Remplir I¢ tableau ci-dessous.

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | (
i

< DEBUT
mois/année)

e

§(mois/année)

_; :
:’ B _ - —_! o .g
i i
: g -
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EMPLOYEUR

ADRESSE DE

OCCUPEE

FONCTION |

£

. DEBUT | FIN

 PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR  dans (mois/année) (mois/année)
| | Tlorganisme | !
- [ H i i
‘ ‘
i B e
B B

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle 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 F'organisme ou de

Sent notamment eoncernds les établissementy de santé, les enfreprises el les organismes de conseil, fes
réseaux de santé, CNPS), les asvociations de patients.

‘IEI Je v'si pas de fien dintérét a décharer dans cette rubrique.

f

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes :

| ORGANISME | FONCTION |

(société,

établissement,

OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.1)

]
§

Pinstance collégiale objet de la déclaration

organismes professionnels (socidiés savantes,

DEBUT
(mois/année)

: FIN
i(mois/année) ;

& Avoine”
O Au déclarant

étes membre ou salari¢
(préciser) :
r[j Aucune
1 Au déclarant

&tes membre ou salarié
(préciser) ;

|3 Aucuﬁe
£ Au déclarant

8tes membre ou salarié

(préciser) :

[J A un organisme dont vous |

[} A un organisme dont vous |

{7 A un organisme dont vous |




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultznt, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

1 peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de repre; ion, de la parti

ipation 4 wr groupe de travail, dune activiié daudit, de fa
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

NG
‘}}* r'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
rid

Actuellement et au cours des cing années précédentss ;

' ORGANISME | FONCTION | , _
 (société, . OCCUPEE (montant 3 porter DEBUT | F¥IN
ég‘!:cs::t:?;gt, o rg::::s | an tableau A.2) (mois/année) i—(mms/annee);

REMUNERATION

{C] Aucune

|0 Au déclarant :

0 A un organisme dont vous

{étes membre ou salarié
{préciser) :

] Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant
{1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarig
(préciser) :

] Aucune

: 1 Au déclarant
O A un organisme dont vous |
étes membre ou salarié
(préciser) :




2.3. Vous participez on vous avez participé & des travaux scientifiques et &tudes pour des orgamismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

Dojvent Etre memionndes les participations & des Iravaux sci
détudes épidémiologiues, d'études médico-dconomiques, d'études vhservationnelles sur les pratiques el prescriptions, eic,

: /
L

"™
Hiques,

I ré

Je u'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubriqus.

i

Actucllement et an cours des cing années précédentes

fon d'essais ou d'études cliniques ow précliniques,

ORGANISME DOMAINE

(société,
établissement, !
association)

et

type de
travaux

NOM
du
¢ produit

ou

traité

. de santé

du sujet :

. SIESSAIS OU
. ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d*étude : ;
‘rnonocenirique
3 Etude
multicentrique
Votre rile :

[J Investigateur
iprincipal

[0 Iavestigateur
coordonnateur

[J Expérimentateur
principal

L] Co-investigateur
[0 Expérimentatcur
non principal

‘REMUNERATION
. (montant 2 porter . (mois/

au tableau A.3)

annce)

. DEBUT

(mois/
année)

[ 1 Aucune

L1 Audéclarant
"] A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude ;
{1 Etude
monocenirique
;D Etude
imulticentrique
Votre rdle :

1 Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur

[} Expérimentateur
principal

] Co-investigateur
0 Expétimentatenr

1 Aucune

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

inonocentrique

1] Etude
multicentrique
Votre role :

‘[J Investigateur
principal

[] Investigateur
coordonnateur

[J Expérimentateur
principal

[} Co-investigateur
[J Expérimentateur
itton principal

{7 Aucune

1 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
{préciser) :




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Porganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

?ﬁc n'si pas de fien dlinténét & déclarer dans cefte rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

i
‘ENTR(I;IIIJ’RISE = SU&IET ;PRISE EN '
. | - . | CHARGE REMUNERATIO!
organisme INTITULE |I'intervention, - des frai tant & Ort
invitant  dela lenom  U¢ral montanish PORter
o { . . de au tableau A4)
(société, i réunion du produit de ;
. ; . éplacement !
 association) visé i
i1 Aucune
O Au déclarant
i 0 Oui (] A un organisme |
(] Non dont vous étes i
membre ou salatié
(préciser) :
1 Aucune
1 Au déclarant
3 Oui O A un organisme
T Non dont vous étes
membre ou salarié
i(préciser) :
fl:] Aucune
i1 Au déclarant
1 Oui ] A un organisme
O Non dont vous étes
; rmembre ou salarié i
! ! i(préciser) : : =
(] Aucune
1 Au déclarant
[ Oui 0 A un organisme
1 Non dont vous étes !
membre ou salarié |
(préciser) : 5 !

Sires 0F 08 L leriing: posnto il 7




2.5. Vons &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle nen brevetée en relation avee le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la déciaration

‘? Je 'ai pas de licn dliciérét & déclarer dans cette rubrique.

e et e em AP 3t o Pt e i R i e R e - B S e

_NATURE DE : STRUCTURE -

'L'ACTIVITE | QUIMET  pppcpprion! REMUNERATION DEBUT: FIN

etnomdu adispositionle [ o o (wontant aporter | (mois/ | (mois/
brevet, :  brevet, au tableau A.5) | année) | année)
produit produit
] Aucune ‘
. [J Au déclarant
g gz:l [J A un organisme dont |
vous étes membre ou x
salarié {préciser) :
[ O Aucune
. 1 Au déclarant i
g gg;l [] A un organisme dont |
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
| ‘0] Aucune
: O Au déclarant
g g::l [J A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
Q0 Aucune
5 . 0 Au déclarant .?
Ejl I?J‘;:I O A un organisme dont |
vous &tes membre ou |
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou 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 et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement pewl prendre la forme de subventions o conirals pour études au recherches, bourses av parrainage, versements em BHUTe ou
muméraires, matériels, raxes d'apprentissage...

Sont potamment concernés les présidents, trésorfers ot membres des buredux et conseils d'administration.

7 2o i s d tem dintéré  declarer dans cete rubrique.

Actuellement et ae cours des cing années présédentes




(—-.,

& porter au tableau C.1.

STRUCTURE ET i ORGANISME DEBUT FIN

E ACTIVITE a but ' (moilanaée) | (mois/année)
‘bénéficiaires du financement ; lucratif financeur (*) | (mois/annéc) i (mois/annéc) '
o : .

' ]

i l

{(*} Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de fa structure et le
‘montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

i
!

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont Uobjet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

-
’?)Je nai pas de licn dlintérét & déclarer dans cetic rubrique.
Actuellernent

Tout intérél financier : valeurs mobiliéres cotées ou now, qu'l <'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs firanciers ert  fonds propres ; doivent
ire déclarés les iméréts dans wne entreprise ou ut secteur concerné, wne de ses filiales ov une société dont elfe détient une pariie du capital dans %]
limite de voire . immédiate et fue. It est d 3¢ d'indiguer le nom de Fétabli 1, entreprise ow organizme, le nype et fa qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fonds d'investissement en produits colleciifs de type SICAV ou FCP - dont la personne nz controle ni la gestion ni ia composition - sonf exclus de
la déclaration.}

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

(") Le pourcentage de I'nvestissement dans lc capital de la structure et le montant détenu sont

5. Proches parents salariés et/on possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont ©

le conjoint (épouxfse], au cancubinfe], ou pacséfe]), parenis (pére et mére) et enfunis de ce dernicr |
les enfoms ;
les parents (pére el mére).

Cette rubrigue doil ére renseignée si le déclarant a connaissanice des activités de ses proches parenis.

m Je n'a pas de lien dintérdt & déclarer dans cette rubrique.
i

Actucllement ok, si les activités sont connues, au cours des cing anndes préotdentes ©




T Proche(s) parent(s) ayant un fien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1) |

!
A
:
i
H

i

6. Autres liens d'intérét
déclaration

" ORGANISMES
CONCERNES

B

i aat

s o o e -

?Ej Je n'ai pas de lien diintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actueilement, su cours des cing années précédentes :

| B T COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (e montant des

1

1 est & porter au

i

sommes per;u%i?
tablean E.1)

ANNEE

que vous considérez devoir porter A Ja connaissance de I'organisme objet de la

de débutg de fin t

: !
nnnnn . —— — SN SRR SRS
H T H
— e -
|

Précisiong apportées par 'ONIAM ;

6.1.

6.1.1,

En gualité de partie au litige

Actuellement, au cours des citg anndes précédentes :

H
H
i
1

i
l
3
p
!
i

1

3

Les litiges® éventuels de 1a compétence de PONLAM

" PERIODE

: JURIDICT 10N OU FONDEMENT du ; STATUT
. INSTANCE saisie E recours concerpée
a , - —D_ Eq cours T
: (] Clos (décision ayant autorité de fa
: ! chose jugée / insusceptible de
recours)
i ! [] Clos (décision ayant auforité de la
i chose jugée / insusceptible de
TECOUTs)
e 0 Y o
1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
| rECOUTS)
- ) P T Encours
i [ Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
5 _ i TSCOUrS)

2 Le litige peut concemer un [CCOWS contenticw: ou unc démarche de reglement amiable.

10




6.1.2. En guaiité d’expert

Actuetlement, au cours des cing années précédentss

“JURIDICTION OU  FONDEMENT du | STATUT PERIODE
. INSTANCE saisie | recours concernée
o S - s R T e Y T
| [[] Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
recours) A
Tl Ereoin
; [T Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

; reccurs)

' (] En cours
i ] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
Tecours)

1i:] En cours

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez étes ou svez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de I’ONIAM

Actuellement, m cours des cing anndes précédentes :

i B QUlest !
INSTANCE PRECISIONS REPONSE °°"°°“'é§ PERIODE
parle @ concernee
i ! mandat |
Y g vous.._.__‘g_m,___._ﬁ,ﬂ.__
iCommission nationale des accidents ] out O votre
médicaux D NON %orgamsmc i
‘: . _ fPedser: |
e E;m SN % e
. s . OouUI Votre
;Autre Préciser : 1 NON organisme :

6.3 Vous exercez des fonctions A responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concembes par celfe rubrique tous les membres de fassociation, Jo Président, les membres du Consell d'administration, et foute
personne ayant cotise & cette association.

Actucllement, au cours des cing anndées précédentes |

T Objet | NATURE DES LIENS avec |  PERIODE
5ASSOCIATION{ social | Passociation ! concernée
e [ ettt snstcen S S

warnadon 1 1




6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exergant on
responsabilité civile médicale
Sont concerndes par ceffe rubrique les dirigeants de ja compagrie d'assurance, les membres de son Conseif d'administration, el toute
personne ayant des participations financidres dans le capitel de {a sociié d'assuwrance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

[ NATURE DES LIENS avec la compagnie " PERIODE

COMPAGNIE
‘d’assurance

d’assurance | concernée

: i
- — ~I
il H H
; . e r :
: i i
. T ) H

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla caséﬂ : et signez en demiére page

|27 £ G éLd—sv‘L\,__ T - . Le: @1%/&4&

Sipnature obligatoive
[
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