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QFFicE NATIONAL a'INDIMNISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 dy code de la santé publique

(modéle tssu de I"arrété du 5 Juillet 2012 - JO 10 aoiit 2012)
Je soussigné(e) : gU—QLL \/l P&dC«LﬂmQ/ ...................................................................
Reconnais avoit pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements oy organismes dont les activités, les techriiques et les
produits enirent 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 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
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[T de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM.

Préciser la fonction : ... e
[@\d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 2 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1 142-9. L. [142-24-4, R. 1221-71, R. 31 11-29, R.

3122-3 et R, 313-3-1

[] de membre ou conseil d'unc instance collégiale, d'une commission. d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONJAM ;

Date de la 1é -

INSTANCE PRECISIONS :REPONSE désignation dans:

i ¢e mandat
- . . , I:] QUI - »...,‘
Conseil d’administration de I’ONIAM D NON !
: e Qour | ST
Conseil d’orientation de PONIAM L__] NON E I

[_] de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles [. [142-5, R. 1142-63-3 et D. | 142-70 ;

7 Datedea 1|

INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘désignation dansg
ce mandat |
N . [] oul
Collége d’experts benfluorex [ Non
Commissions de conciliation et Régions L[] ou
d’indemnisation g [] NON
] . o o [ our
Observatoire des risques médicaux Préciser : ] NON
LR i 1 I
Vesmy Cnirdins 4, d
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(] de personne invitée 4 apporter mon expertise 8 ’ONIAM :

Préciser le cadre 1 ...

Je m'engage & 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,

Il vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier s les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre presence 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 conilits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la déeision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération:
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1. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[3 Activits libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE . PEBUT FIN
(mms/dnncc) (mons/annee)

B
3

(7 autre {activité béngvole, retraitd,.

DEBUT FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE . . . .
(mois/année) {mois/année)

E.Activité salariée
emplir le tableau ci-dessous.

FONCTION ,
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN l
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR 5 dans {mois/année) i(mois/année) :
E lI'organisme ;
on: Tosr Gailias f e
ON; M o del o sﬁ,uu‘éb. : Oll{,?,aoq".i s e
4319 S S
i |
T
L.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si diffirentes de celles eemplies dans la rubrique 1.1,
[ Activits libérale
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE ¢ DEBUT 3 o
(mms/annee) (mms/annee)
Ol ral itian U arhenmis im0 e LHORE S il s AT TGS B ek of e T S 3
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D Autre (activité bénévole, retraitd... )

DEBUT FIN

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

[ Activité salarice
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT § FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)!
I'organisme |

1
i

{

S

2. Vos activités exercées i titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont Pactivité, les techuiques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sort poramment concerids lus drahlissemenis de suntl, fox entreprises ef les argamsimes e consedl, fox orgumsines professionnels (socidtds savanies,
réseunx de santé, CNPS)L los axsocniions do Patients.

%c nai pas de lien dinterét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentas ;

ORGANISME  FONCTION : a1 T !
(société, OCCUPEE REMUNERATFION ‘ |

établissement dans (moneant Sxpaster ,(mlzi]g}:}f:;ée) :(moig;’lalfmée)'
association) ’ I'organisme au tableau A.1) i :

[J Aucune i
[0 Au déclarant

J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

] Aucune

] Au déclarant

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

[ Aucune

(] Au déclarant

[7 A un organisme dont vous
¢les membre ou salarié
(préciser) :

[0 Tt £ I (R R (RS 4
Tous Galllen: ) UHET 4 cdey
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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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

H peat slagir notamment dune ucotivié de comserl ou de repriésentaiion, de lu participaton & un g

rédaction d'upticles ou de rapporis J'expernise,

[Te n'ai pas de lien dintérdt i déclurer dans eetic rubnque.

Actuellement et au cours des oing anndes précédentes ©

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) I'organisme
e ¥ ol e ]

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

1 Aucune

[ Au déclarant

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

J Aucune

[0 Au déclarant
O A un organisme dont vous

€tes membre ou salarié
(préciser) :

] Aucune

[ Au déclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

] A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié
(préciser) :

roupe de travail, dune aciivité daudit, de fa

3 B
DEBUT : FIN |
(mois/année) ‘(mois/année)j



2.3. Vous participez ou vous avez participé a 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 I'organisme ou de Uinstance colléginle objet de 1a déclaration
Daoivent étre mentionndes 1es partciputions o Jex Iraves sulentifiyues, notwmment fa réafisanon dessais ou d'études clmigues ou préciiniques.
d'études épidémiologiyues, J'études mddicu-deanomingues, d'études observationnelies sur los PEATIGUCS ¢F Prescriplions, etc,

@.le n'ai pas de lien d'intéidt 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

ORGANISME DOMAINE

{sociéteé,
établissement,
association)

Dhowe nagoan

Pow tidhem 30,

el Ay

et

type de
travaux

RN e s

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étude :

1 Ltude
monocentrigue

] BGiude
multicentrique
Votre rdle :

[J Investigateur
principal

[J Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

[1 Co-investigateur
[J Expérimentatcur
nen principel

Type d'étude :

[T Etude
monacenirique

O Etude

‘multicentrique

Votre réle ;

[ Investigateur
principal

O Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

[] Co-investigateur
(] Expérimentateur
non principal

Type d'élude :
[J Etude
manaocentrique
[J Etude
multicentrique
Votre role :

[ Investigateur

‘pringipal

(] investigateur
coordonnateur
O Cxpérimentateur

principal

[ Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principal

REMUNERATION DEBUT

(montant a porter
au tableau A.3)

[ ] Aucune

L] Audéclarant

[] A un organisme

‘dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

(] Au déclarant

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

[0 Aucune

‘O Au déclarant
O A un organisme

dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser) :

année)

i w458

ety ]



'ENTREPRISE SUJET

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus finauciérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ct de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

E‘Je n'ai pas de lien d'intérét 4 deéclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes

g vt e PRISE EN
i ou LIKUET |~ de CHARGE REMUNERATION DEBUT; FIN
I organisme INTITULE Pintervention, . \ ; L .
oL des frais (montant & porter . (mois/ .(mois/
| invitant de [a le nom au tabl Ad)  anné s¢)
¢ (société, réunion du produit . de AUABIER NS SHEDE)jannce
: ., o déplacement .
association) visé
] Aucune
; [ Au déclarant
] Oui ‘] A un organisme
0 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
f [ Aucune
[T} Au déclarant
: [ Oui 1 A un organisme
i ] Non dont vous étes
| membre ou salarié
i (préciser) :
? [ Aucune
0 Au déclarant
, 13 Oui O A un organisme
! O Non dont vous é&tes
| membre ou salarié
i (préciser) :
) 1 Aucune
E (1 Au déclarant
O Qui [ A un organisme
] Non dont vous étes
: ‘membre ou salarié
{préciser) ;
Oilice nalior e il b el e e ragt 7
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2.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuclle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale ohjet de 1a déclaration

E\lﬁ n'zi pas de lien d'interél a deetarer dans cetle rubrigue.

' NATURE DE STRUCTURE
'L'ACTIVITE  QUI MET

LS - PERCEPTION
etnomdu  adisposition le e .
brevet, brevet, ese
produit produit

0 Oui
] Non

[0 Oui
.[] Non

2 Qui
[1 Non

J Qui
[ Non

REMUNERATION DEBUT. FIN

(montant a porter
au tableau A.5)

] Aucune

] Au déclarant

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

(3 Aucune

O Au déclarant

[ A un organisme dont

vous étes membre ou

salarié (préciser) :

1 Aucune

[J Au déclarant

] A un organisme dont
vous ¢les membre ou
salarié (préeiser)

O Aucune

0 Au déclarant

[0 A un organisme dont

vous étes membre ou

salari¢ (préciser) :

(mois/
année)

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

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le bype de verserent pewt prondee by forme de subventions ou contrats pour Sudes ou recherclios, bowrses oy puarrin 5, VErSCRICRIS eR Rulure ou
2 f : &

nmdraires, matériels, taxes d'upprentissasge. .
i

Sonit notamment concernds les présdents, (résoriers et membres des buremex of conseils d'udmimstration,

[ tenai pas de lien d'intérét & déelarer dans cette rubrque.

Actuellement et au cours des cing nndes précédentes |

e nodeas Feadin



DEBUT FIN
{mois/année) (mois/année)

STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE A but
bénéficiaires du financement  lucratif financeur (*)

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

4, Participations financiérves dans Ie capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publigue et de séeurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

EJ& nai pas de lien d'intéeét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement

Tour iterén financier © valenrs mabidiiees cotdes e non, qutil stugiese dactions, d'obligations ou d'ures avoirs finunciers en fonds prapres ; doivent
étre décluyrés Jes bndréts duny wne eiteprise ou wn sectour concerd, une de sex filkales on uine socidié dont elle détient une purtie du capital dans la
mite de vatre commaissance mnd e o witondie, I est dewandé d'diquer fe pom de 'iubhissentent, entreprise ou organising, fe fype ef fo qualité
des valeurs ou pourcentuge i vapited détenis,

(Les fords d'investissemcet o prodieis coffectifs de type SICAT ou FCP - dont la personrne ne controle ni la gestion ki lu composition - sont exclus de
lu décioration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

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

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

Les personnes concerndes sont

le compoint (éponxyef, ou concubmfe], on pacséfef), purents (pere et mére) ef enfamis de ce dernier
lfes enfunis ;
les purents {pére ¢t mires.

Ceite rubrigue doit &re reasenande s le déclarans w connuissunce des uctivités de ses proches porents.
g_,[e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing anndes précédentes :



ORGANISMES
CONCLERNES

Proche(s) parent(s) avant un lien avee les organismes
suivants
(Le lien de parenté est d indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérlt gue vous considérez devoir porter i la connaissance de I' organisme objet de la
déclaration

E'ﬁe n'ai pas de lien d'intérét & doelurer duns evtte rubrique
Actyellement, au cours des cing anudes précédentes
COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT CONCERNE (Ie montant des sommes pergucs
est & porter au tableau E.l)

ANNEE ANN E
de debuts defin |

1
}
i

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges” éventucls de [a compétence de PONIAM
6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

. JURIDICTION OU  FONDEMENT du — PERIGHE ]
INSTANCE saisie recours - concernée

O
(1 En cours

[ Clos (décision ayant autorité de

chose jugée / insusceptible de

rccours)

[:I En cours

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

{1 Encours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de
reeours)

7 En cours

[] Clos (décision ayant autorié de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

2le litige peut concerner un recours contenticux ou une démarche de réglement amiable.

m' rem 47 ol A8 oM 10
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6.1.2.  En qualité¢ d’expert

Actuellement, au cours des cing anines précédentes

T STATUT .
INSTANCE saisie recours concernée
[J En cours N
[C Clos {(décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

] En cours

(] Clos (déeision ayant autorité de la
chose jugée / insuscentible de
recours)

[C] En cours

[1 Clos (décision ayant autorite de la
chose jugde / insusceptible de
[CCours)

‘0 En cours

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

JURIDICTION GU  FONDEMENT du PERIOD'EW{
i

6.2 Vous ou "organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d*une des instances cotrant dans le
champ du dispositil relevant de la compétence de PFONIAM

Actusllement, au cours Jes ¢ing anndes prévédenics |

QUI est
concerné PERIODE
par le concernée
. mandat
) ‘T Vous
Commission nationale des accidents ] oul [ votre

médicaux [J NOwN organisme :
Préciser :
(] Vous
yogt . 1 out ] votre

Aultre Préciser : ] NON orgaiisme
Préciser :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

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

Sont concernées par cette rubrique tous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé & cefte association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

jct AT 1 { Ty "y ”
ASSOCIATION Ub.gct NA'T UR’E I)Es L.IENb avee I ERIOD’E
social P’association CONCErnée

Oleee oo d e fh. By 11



6.4 Vous exercez des fonctions cu avez des liens avee une compagnie ¢’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemnées par cette rubriue les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, ef toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de ia scciéle d'assurance.

Actuellement, au cours des cing anndes précadentes |

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avee la compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renscigné aucun item aprés le 1, cochez la case [EL et signez en demitre page

S L AG T M) Qolb

Signature abligatoire
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