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‘ OFFICE NATIONAL D'INDEMNISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

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
(modéle issu de arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : ...... ‘.MC/LQ« ..... MC# . GS-Q‘O

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
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

le renseigne cette déclaration en qualité

[ de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM.

Préciser 1a fonction @ ...
[[] d’agent 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

(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 :

' Date de la 18

INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘désignation dans
i ce mandat
Conseil d’administration de ’ONIAM [] oul
[ ] NON
3\Jonsell d’orientation de ’'ONIAM D O

CJ 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 :
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' Date de la 1%

; INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE :désignation dans;
% | ce mandat

J Jour
O e CINON |
‘Commissions de conciliation et oz . [ our

g’ indemnisation éRegmns ‘ [ NON

o N — 60

‘Observatoire des risques médicaux ‘Préciser : éD NON
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[] de personne invitée 4 apporter mon expertise & "ONIAM :

| o = L o | =

Je m'engage a 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.

1l vous appartient, a réception de '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 fout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de s€ance, 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 'administration au
vu de cette delibération:.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[:I Activité libérale

‘"'_'m'“"“""'""'"““f

i
¥

'
4

FIN

(mms/annee) ((mOIS/annee)

[
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE : .
e Y %H“L R e R m,w..E Jo—
i s e R S
{ i :
/@utre (activité bénévole, retraité...)
DEBUT

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

FIN

(mois/année) (mms/annee)

;qagg,p{, ’l’etlfﬂf%wtu oL/ ©6/121]

[ Activité salarice
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans
I'organisme

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

1.2, Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cinq derniéres années

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

[ Activité libérale

IACTIVITE LIEU D'EXERCICE ! LT

I
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[ Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

' DEBUT | FIN !
(mois/année) ((mois/année)

H i ]
} f |
;- .. —1=
1
D Activité salariée
R?mp]ir le tqbieau ciﬁeﬁsoﬁqs.. A ) . o
FONCTION , 1 |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE . DEBUT ! FIN i
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ‘(mois/année) (mois/année)
'organisme i

2. Vos activités exercées i titre secondaire

2.1, Yous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale ohjet de la déclaration
Sont notamment concernds les élablissements de santé, les entreprises et les organismes de consedl, les organismes professionnels {socidtés suvantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

We n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actullsnent o s cours des i anes précdenes
' ORGANISME : FONCTION . . s
(société, | OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

établissement, dans (montant & porter {mois/année) .(mois/année)
. au tableau A.1) : ) |
association) ;

] Aucune l

O Au déclarant

‘0 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
{(préciser) : i
El:l Aucune

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

.0 Aucune

‘0O Au déclarant

O A un organisme dont vous
16tes membre ou salarié
((préciser) :

£
!
H
H

. l'organisme
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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 pewr s'ugiv notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la porticipalion 4 un groupe de fravail, d'une activité d'oudit, de la
rédaciion d'articles ou de rapporis d'expertise,

pJe n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

' ORGANISME | FONCTION

i (société, OCCUPEE MUNE R TION ~ DEBUT ; FIN
L, . {montant a porter ' . oy . i
; établissement, dans ( ‘(mois/année) (mois/année)
i . . \ ; au tableau A.2) : *
association) 1 orgamsme | ;

[ Au déclarant

i [ A un organisme dont vous
' ‘étes membre ou salarié
(premser)

:[:I Aucune

[J Au déclarant

‘] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
L(prec;lser)

i O Aucune

‘0 Au déclarant

[ A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

(préciser) :

[0 Aucune ;

O Au déclarant

‘O A un organisme dont vous
! &tes membre ou salarié
{préciser) :
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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 'organisme ou de l'instance coliégiale objet de la déclaration
Doivent @tre meniionndes les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études épidéminlogiques, d'études médico-économigues, d'études nhservationnelles sur les pratiques et prescriplions, elc.

ﬁl en'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans ceite rubrique.

ORGANISME DOMAINE

(société,
établissement,
association)

Seow il ol
Voo Cradisenn 1 2,

TOTATuI L

Pos iy (] 0GR 46

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

| | NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

et

-type de
travaux

Lo S LIEE REL TR

Lov g Cromeral de Clas

e e

SR AN L

SI ESSAIS OU |

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

'
i

Type d'étude :

O Etude
‘monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre rdle :

[ Investigateur
‘principal

] Investigateur
‘coordonnateur

[0 Expérimentateur
‘prineipal

] Co-investigateur
:[J Expérimentateur
.non principal

Type d'étude :

] Etude
‘moenocentrique

] Etude
‘multicentrique
Votre role :

§|:| Investigateur
-principal

‘[ Tnvestigateur
:coordonnateur

O Expérimentateur
principal

‘[0 Co-investigateur
|0 Expérimentateur
:non principal
“Type d'étude :

1 Etude
amenocentrique

[ Etude
‘multicentrique
Vatre réle :

[ Investigateur
‘principal

[ Investigateur
icoordonnateur

O Expérimentateur
‘principal

‘] Co-investigateur
‘O Expérimentateur
‘non principal
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'REMUNERATION DEBUT
{montant a porter  (mois/
au tableau A.3) . année}

;

[ ] Aucune

] Audéclarant
[] A un organisme
dont vous étes
.membre ou salarié

(préciser) :

[0 Aucune

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

‘0 Aucune

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

nesd oA

FIN
(mois/
‘année)

i
;
H
i
H
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, canférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidérement par des entreprises ou
organismes privés 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 Ia déclaration

?e n'ai pas de lien d'intérdt 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes -

ENTROEI?RISE LIEUET SUdJ;ET FRISE EN 4 - . " !
. - . . CHARGE REMUNERATION DEBUT' FIN
organisme INTITULE l'intervention, . R : . .
invitant dela . lenom | des frais  (montant a porter ? (molls/ .(mo,ls/
cres - ; o de au tableau A.4) ' année) ‘année)
(société, reunion . du produit ', ;
. . ; . . déplacement .
association) : vise | :
; ] Aucune
i ! 01 Au déclarant
: 1 Oui .[J A un organisme
O Non ‘dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0] Auctne
L1 Au déclarant
3 Oui 0 A un organisme
‘[ Non «dont vous é&tes
‘membre ou salarié
‘(préciser) :
O Aucune
‘00 Au déclarant
'O Oui [0 A un organisme
‘0 Non dont vous étes
membre ou salarié
‘(préciser) :
0 Aucune
_ ‘1 Au déclarant
| 0 Oui ‘0 A un organisme
O] Non «dont vous étes

‘membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

FJ& n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

==

NATURE DE ' STRUCTURE -

L'ACTIVITE | QUI MET

et nom du 2 disposition le
brevet, brevet,

produit produit

0 Oui
‘0 Non

O Oui
0 Non

O Oui
[J Non

PERCEPTION
: intéressement °

REMUNERATION DEBUT FIN

(montant a porter
au tableau A.5)

J Aucune

0 Au déclarant

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

O Aucune

:J Au déclarant

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

[ Aucune

‘0O Au déclarant

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

O Aucune

] Au déclarant

] 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 a 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 peut prendre la forme de subventions ou confrals pour éudes ou recherches, bourses ou parraingge, versemenis en nature ou
numéraires, matériels, taxes dapprentissage...

Sont nolamment concernés les présidents, irésoriers el membres des burcaux ef conseils d'administration.

?Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :
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STRUCTUREET | ORGANISME
ACTIVITE 3 a but
'bénéficiaires du financement ' Iucratif financeur (*)

| .

. DEBUT FIN

| (mois/année) (mois/année)
i

'E(*) Le pourcentage du nﬁbntanﬁ des f'i"riancements par rapport au budgét de fonctionnement de la structure et le
imontant verseé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1,

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

/@c n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique.
Actuellement ¢

Tout intérét financier - valeurs mohilidres cotées ou non, quil s'ugisse o ctions, d'obligations ou duutres avoirs Financiers en fonds propres : doivent
tre déclarés les intéréts dany une EAIPERIISE G un Seeleur concernd, une de ses Jiliales ou une société dent elle détient une partie Jdu capital dans la
Lmite de vorre connaissance immédiate ot aitendue. I ext demands dindiguer le nom de i Clablissement, entreprise oy organisme, e type ef la qualits
des valeurs ou Pourceniage du capital déteny,

(Les fonds dmvestissement en produits collectifs de type SICAV vu FCP - dons fa personne ne contréte ni lg gestion ni la composition - sont exclus de
ta décluration,)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

f(*')”Lé “pdﬁrcehtage' de l"i'm'}é'st"isse;neht dans le cap'ifal'de la structure et le montant détenu sont
2 porter au tableau C.1.

3. 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 sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de [a déclaration

Les personnes concerndes sont -

{e conjoint {époux{se], ou concubinfef, ou pacséfe), parents (bére et mdre) ef enfants de ce dernier
les enfunts ;
- les parents (pere et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activitds de ses proches parents.
p n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement ou, si les activités sont cennues, au cours des cing années précédentes
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ORGANISMES
| CONCERNES

”P'roche(s) pai':émr'lt(s') ayant un lien avec les organis;ﬁésk
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

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

?e nai pas de lien diniérét 2 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES ANNEE ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes perc¢ues
de début de fin
est a porter au tableau E.1)

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PTONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actue]lement au cours des cmq armees precedenles

. JURIDICTION OU  FONDEMENT du ; STATUT . PERIODE

INSTANCE saisie | recours . concernée
O En cours ===
O Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

I:] En cours :
1 Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de ;
reCaUTS) {

] Encours
-] Clos (décision ayant autorité de la :
.chose jugée / insusceptible de :
.Tecours}

[ En cours

[O Clos (décision ayant autorité de la ;
chose jugée / insusceptible de {
TECOUTS)

¢

+

% Le litige peut concerner un recours confentietx ou une démarche de réglement amiable.
Ojic neroal 8 | gy s Joy
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

| JURIDICTION OU ~  FONDEMENT du : STATUT { PERIODE,
INSTANCE saisie | recours ' ! concernée |

L] En cours i
[0 Clos tdécision ayant auforité de Ia !
ichose jugée / insusceptible de

L i
TECOUrs) i i
O Encours ~ T 77T F |
[ Clos (décision ayant autorité de la;
chose jugée / insusceptible de :
_recours) ]
‘(] En cours \

O Clos (décision ayant auforité de la |
ichose jugée / insusceptible de !
frecours)

'J En cours !
L1 Clos (décision ayant autorité de la
'chose jugée / insusceptible de ‘
recours)

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez étes ou avez été membre @’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de I3 compétence de 'ONIAM

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes -

; "QUI est |
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ©01¢erné  PERIODE
© parle | concernée
' mandat :
o . ET Vous 7
‘Commission nationale des accidents ] oul :O Votre
médicaux L[] NON ‘organisme
‘Préciser :
= E Vous | !
L . L1 oul 2 Votre i
Autre Préciser : [ Now organisme : :
! ‘Préciser:

6.3 Vous exercez des fonctions i responsabilité dans une asseociation de patients ou d’usagers

Sont concemées par cette rubrigue tous les membres de l'association, le Président, les membres du Conseif d’administration, ef toute
Personne ayanf cotisé 4 cette association,

Actueilement, au cours des cing années précédentes

Objet NATURE DES LIENS avee PERIODE

‘ASSOCIATION " , . . .
social I’association concernée
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec ume compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concernées par cette rubrigue les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseif d'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années préceédentes :

e — e

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

‘d’assurance :

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla case?; et signez en demiére page

Signature obligatoire
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1,
'ORGANISME MONTANT PERCU
'ORGANISME MONTANT PERCU
'ORGANISME MONTANT PERCU
rﬁ,, fe e —— v At umua = e v G e PR R ,:
-

Tableau A 4. e, R .

ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU

Tableau A5, . o B o
STRUCTURE MONTANT PERCU'

;l"ableau B.1.

POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au

OEGANISME. budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur
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Tableau C.1.

- o SR

'POURCENTAGE !
| de I'investissement
STRUCTURE : dans le capital |

de la structure

‘et montant détenu !

Tableau D.1.
SALARIAT ACTIONNARIAT

Fonction et
position
dans la structure Montant
(indiquer, le cas . Lien de Début - Fin
L si > 5 000 euros . . e .
échéant, o .,  parenté (mois/année})(mois/année)-
T ot te a1 ou 5 % du capital ;
s'il s'agit d'un ) :
poste ; i
a responsabilité) [

Organisme

f
i i

Tableau E.1.

:  PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE  le cas échéant
les sommes percues

DU Cadex
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Date ...

Signature obligatoire

Article L. 1454-2 du code de la santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux I et I de Farticle L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'¢tablir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la sincénits de la déclaration. "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des informations relatives aux montants déclarés et 4 l'identité des
proches} sera publiée sur le site internet www.oniam.fr . LONIAM est responsable du traitement ayant pour fnalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déelarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de FONIAM,

Conformément aux dispositions de Ia loj n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & linformatique, aux fichicrs et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'aceds et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en enveyant un mél & l'adresse suivante -
secretariat@ioniam fr.
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