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

Je soussigné(e) : G’&MDT&.&K“C/H .......... I(\,o\. 7 IR

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ot¥'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 3 apporter mon expettise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualiteé :

7] de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM.

PrECISEr 18 TOMOIION I .. vitiieeiesraurssssae s aeseceaaamnraaasasrenerashenesbsiasiainrenianssnnnnnsennennnnsssrnns
[ d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R,
3122-3 etR. 3131-3-1

|E de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de

travail au sein de ’ONIAM :
A Date dela 1+
INSTANCE PRECISIONS REI;?NS désignation
dans ce mandat
IConseil &’ administration de "ONIAM —“— “E ggi, "
Conseil d’orientation de I'ONIAM ]| B I(gg]N ||

[] 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 1*°

INSTANCE PRECISIONS || REPONS ||~ assignation
| _ | dans ce mandat
Coll¢ge d’experts benfluorex || || 1?{8; Jl
Commissions de conciliation et _ L[] our
d"indemnisation "Rég“’“s : II}_“I NON [
Observaioire des risques médicaux | Préciser lE gg; "
Oflee nztiveal d indemmrsdston des aeodents neihoans, des Sfections sirogines vl e |
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[] de personne invitée 4 apporter mon expertise & "ONIAM :

| T ) L T - S PP

Je m'engage A actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens on
que de nouveaux liens sont noués, et an minimum annucllement méme sans modification,

Il vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparafire de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence 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 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'entrafner L'annulation de la décision pris¢ ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération,.

1

secrelariati@doniam. fr

Lo grosent Stinuladte sora peblid sup e site www.oniam fr.



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activite tberate
ACTIVIT LIEU DES?UT FfN p
i D'EXERCICE (moi )amlee (mom)ann e
I n ]
I L | | |
I 1 | | ]
':I Amtre (activité bénévole, retraitf...)
ACTIVIT LIEU DEfUTé sl
E D'EXERCICE (mols année (mm année
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D Activité salaride
Remplir le tablean ci-dessous,
FONCTION .
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DF;UT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année | (mois/année
I'organisme ) ) )
L | | [

L
[ | |

[

L | |

[ |
l I

|
1

s

L1

i

|
|
|
|
=

1.2, Vos activités exercées a titre principal au cours des cinq dernires années

A ne remplir que si difftrentes de callcs remplics dans b mibrique 1.1.

I:l Activité libérale
IVIT ‘ DEBUT FIN
ACTE D'E)]&lﬂlﬂl[(]:‘ICE (mois/année || (mois/année
) )
I I u |
It 9] i
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|l J

I
I

| i

D Autre (activité béntvole, riraité...)

ACTIVIT LIEU DEBUT | FIN
E D'EXERCICE (mms;;annee (mms;annee
I N | |
[ I 1T | |
| I | I ]
[ Activite salerite
Renrgpliv le tableau ci-dessons.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE occupie | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année || (mois/année
'organisme ) )

| I |

|I |

|
I | I ]

|

[ | I |

2, Vos actlvités exercées 4 titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé i une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
domnt I'activité, les techniques on produits entrent dans ke champ de compétence, en matitre de santé

publigue et de sécurité sanitalre, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concerés les dtabilssements de santé, fes entreprises et lex arganismes de conseil, les arganismes professionnels (sociétés savanies,

réseaux de santd, CNPS), les associations de patients.

D Je n'ai pas de lien dintérdt & déclarer dans cefte rubrique.

Actucllernent ou au cours des cing années préc&dentes :

ORGANISME || FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant i porter
au tableau A.1)

|

DEBUT FIN
(mois/année || (mois/année

) )

[0 Au déclarant
[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

O Ancune
(préciser) :

|

] Aucune

] Au déclarant

[] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

U 2 national G mdhonmeation des scckdenes jodidiceny, dos attectons ianogeses of dex infochons mosoeotinates
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[ [l(préciser) :

| I

[ Aucune

[J Au déclarant

[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise auprés d'aun
organisme entrant dans e champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurlté sanitaire, de
l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

1l peut s'agir ¢ d'une activité de

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise,

il ou da repré

D Je n'ai pas de fien d'imbérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ¢t su cours des cing années précédentes :

de Ia participation & wn groupe de travall, dune activité d'oudii, de la

ORGANISME || FONCTION

(société, OCCUPEE
¢tablissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION DEBUT FIN
(montant i porter (mois/année || (mois/année
an tableau A.2)
[ Aucune

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

[J Aucune

[ Au déclarant

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

T

1 Aucune

{1 Au déclarant

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

I

[J Au déclarant
[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

ND Aucune

(préciser) :

CHfee nationad diindemnmaiion des gectierls Inddirien des alivctions rosenos o des inlections nosocomiales 5
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2J. Vous participez ou vous avez participé & des travaux sclentifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurlté

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déctaration
Daivent étre mentionnéex les pamapa!wn.s d doy frovaux .menm‘iquas' notomment la réalisotion d'essals ow dtwdes clinigues ou préclinigues,
d'éhides épidéminiogiques, d'études médico-é quas, d'6tudes observationnelles sur les pratiques e prescriptions, ete.

D Je n'ai pas de lien d'intéret & déclarer dans ceite Tubrique.

Actucllement et au cours des cing années précédentes :

NOM
du SI ESSAIS OU
OR(?.‘:,I.-EZME DOM;: INE| sroduit | ETUDES |[REMUNERATION[ DEBUT | FIN
établissement, | type de de santé || cliniques ou | (montant i porter || (mois/ || (mois/
agsociation) travaux on précliniques au tableau A.3) année) ||année)
du sujet préciser
traité
I Hm démds ; W]

Etude' D

monocentrique

D Emde l:l

multicentrique Aucune

Vatre rSle : Au déclarant

0 ;‘;‘;l‘““s"“““ A un organisme
Investigatear dent vous étes

coordonnateur membre ou salarié
Eﬁ?léﬂmﬂmmm (préciser) :
Cl:)-mveatlgatem'

I:I Expérimentatenr

on principal |L

rincipal
Investigateosr
coordonnateur
D Exp&rimentateur
principal
Co-investigateur
D Expémnentateur

D Investigatenr
rincipal
Tnvestigateur

Co-~investigateur

multicentrique Aucune
Vatre rfle : Au déclarant
L] savestigateus A un organisme

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

[C] Aucune
1 Au déclarant
[] A un organisme
dont vous é&tes
membre ou salarié

(préciser) :




7 Expérimentateur
non principal |

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenns financiéremeni par des enireprises ou
organismes privés entrant dams le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration

D Je n'ei pas de lien Tintéeét & décturer dans cette rubwigque.

Actuellement et su cours des cing antées précédentes ;

ENTREPRIS | o | SUET | prISE EN
E OU . CHARGE || REMUNERATIO
. INTITUL {l'intervention .
organisme E des frais N
invitant de la le n’om de (mentant a porter
(société, P ., hdéplacemen| au tableau A.4)
W réunion du produit
association) t

| visé
O [0 Aucune
] [0 Au déclarant
Qui [ A un organisme
Non dont vous é&tes
membre ou salarié
l (préciser) :

[ Aucune

O [ Au déclarant
Oui [] A un organisme
Non dont vous étes

membre ou salarié

(préciser) :

{1 ] Aucune

] [ 3 Au déclarant
Cui {1 A wn organisme
Non dont vous étes
membie ou salarié
i (préciser) :

M IC] Aucune
1 ] Au déclarant
Oui [ A un organisme
Non idont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
|

|

HENE
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2.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute avtre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

D Je n'ai pas de lien d'intéxét & déclarer dans ceite rubrigue,

NATURE DE || STRUCTURE
L'ACTIVITE | QUIMET { PERCEPTIO | REMUNERATION
et nom du | & dispesition le N (montant i porter
brevet, brevet, intéressement au tablean A.5)
produit produit

a .. . [ Au déclarant
Oui N
[J A un organisme dont
Non ,
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

"D [ Aucune

1 Aucune

[ Au déclarant

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

" ] O Aucune

04

Oui

] Au déclarant

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

1 O Aucune

o [J Au déclarant

[J A un organisme dont
'vous étes membre ou

salarié (préciser) :

Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont hénéficié d'un financement par un organisme i bet
lueratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécorité
sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherchas, bawrses ou parrainage, versements en nature ou
numéraires, matériels, taxes dapprentissage...

By

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et bres des burequx et il

D.T:,n'aipas de Lien &intéré 3 déclarer dans cette rubrigue.

Actiellement et aun cours des cing années précidentes :

£ Tew patienue: o Indenintsaton dos acetdents medcnas . des arlections fdogenes el de - i aetiions mosocentistes 8
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE 3 but
bénéficiaires du financement || lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

I | I

L |
I R A

1 1

| |

|
| | |

(¥*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnmement de la structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B. L.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social enire dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécarité sanitalre, de Porganisme ehjet de 1a déclaration

D Je n'si pag de Lien dineirdt 4 déclarer dans cente rubeigue.
Actuellement

Tout Inkérét financier : valeurs mobiliéres cotfes ou nom, qu'il s'agisse d'ections, Jobligations ou d'auires avoirs flaanciers en fonds propres ; doivent
Etre déclurés Les intéréts dams une entreprise ou un sectevr concerné, une de ses filiales ow wne société dont elle détient wne purtis du capiial dans In
linzite de votre connail immédiate ot atlendue. 11 est d de d'indiguer le nowm de l'éakiissameny, enireprise ou organisme, fe type et [a gualité
des valawrs ou pewrcentage Ju cagital détenu.

tLes fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dowt la personne ne contrile ni la gestion ni Lo composition - sont exclus de
ta déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE || TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

!
]

l
I
L
L |

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et Ie montant détenu sont
|3 porter au tablean C.1.

5, Proches parents salariés et/on 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 'erganisme
objet de 1a déclaration

Les personnes concornges sont

le confoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]). purenis (pére el mére) ef enfunis de ce dernier .
ley emfants ;
les parents (pére et mére),

Caite rubrique doit étre renseignés si le déclaran! a connaissance des activilés de ses prackes parents.

Ll Je ovai pas de lien dintérék & déckser dans cotte rubrique.

Actuellement ou, &1 les activitss sont connues, au couts des cinq années précédentes |

Ciitice aaronal dindemigssnon des accidorrs wdedicass, des ailations g nes obdos mrections 9
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ORGANISMES
CONCERNES

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

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 4 la connaissance de 'organisme objet de Ia
déclaration

[ 7e n'ai pas de tien d'intéeét 3 déctarer dans cette rubrique.

Actuellement, en cours des cinq années précédentes :

ELEMENT OU FAIT
CONCERNE

(le montant des sommes de E

pergues
est A porter au tableau E.1) début | de fin

| COMMENTAIRES ANNEE| ANNE

| I |

| || ]
l[ H jII 1

Précisions apporiées par *ONIAM :

6.1. Les litiges2 éventuels de la compétence de ’ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU || FONDEMENT du
INSTANCE saisie __recours

concernee

[ STATUT JL PERIOD.E

la chose jugée / insusceptible Je

recours)

1 En cours
1 cles (décision ayant autorits de

B En cours
Clos (décision ayant autorite de

la chose jugée / insusceptible de

7] clos (décision ayant autorité de
la chose jugée / insnsceptible de

L
O
:
:

2 Le litige peut concemer un recours contentizux ou une démarche de régloment smiable,

¢ mdurmmsaiion des decidents medionu. des arfictrons ghogenes oo des 1lections 10
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Clos (décision ayant autorité de
12 chose jugée / insusceptible de
recours)

L

Actucllement, au oours des cing années précédentes @

6.1.2. En qualité d’expert

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie || recours concernée
D En cours
[ Clos (decision ayant autorité de
la chose jugée / insusceptible de
recouss)

D En cours

] Clos (décision ayant autorité de
ta chose jugée / insusceptible de

L] Clos (décision ayant autorité de
1a chose jugée / insusceptible de
recours) 7

e

D Clos (décision ayant autorité de
1a chose jugée / insusceptible de
Tecours)

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez tes ou 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 ;

| QUI est
INSTANCE PRECISION {{ REPONS || concern PERIOD'E
S E € par le concerneée
mandat I
Lo , ) [:I Vous
Commission nationale des accidents [] out 1 votre
médicaux NON orgamisric :
Préciser : _
|:| H Yous
. , our Votre
Autre Préciser : KON e
Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions 3 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cefle rubrique lous les membres da Fassociation, ke Président, les membres du Consell o administration, et toute

personne ayant colisé & cofte assaciation.
NATURE DES LIENS avec PERIODE
Passociation concernée .

Oftiee nativpat g indenpmsation des accidents madicow, does affcetions iztrogenes ¢t des inlections nosscomales 11
Lo Galadntd I 36 avemie du Géndrad de Gaulle 93173 BAGNOLFT Cedes
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Actuellement, au cours des cing années précédentes :

ASSOCIATIO || Objet ||
N social
[ | I




[ | | b ]
T - [ |
i — 7 |

64 Vous exercez des fonctions ou avez des lens avec une compagnie d’assurance exergant en
respongabiliéé civile médicale

Sont concemées par catls rubrique les dirigeants de ja compagnle d'assurance, les membras de son Consoll d'administration, ot toute
personne ayant des participations financidres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, su cowxs des cing aanées pricédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE

’assuramnce d’assurance concernée
[ || — ) u |
I | | |
[ B I |
| | | |
7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprds le 1, soches la case [_] : ot signez en dernidrs page
- 0T forf0/T .
Signature obligatoire

ya
3
[
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