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:‘;‘:“"&ON IAM

QrFICE NaTioNAL D'IRDEMNISATIOR
BES ACCIBENTS 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
(modgle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aout 2012)

Je soussigné(e) : ... FoNCELLE An "‘{H M ........................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 matiere de santé publique et de sécurité sanitaire. de
Forganisme 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 & apporter mon expertise. ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[] de personnels de direction et d'encadrement de 'ONIAM.

P CISEr [ O I O O & oot i

[] d’agent de 'ONJAM 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 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 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
e , L] oul
Consei]l d administration de I’ONIAM [] NON
Conseil d’orientation de 'ONTAM E 1(\1)8][\]

mde 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 REPONSE désignation dans
¢e mandat
X . : 1018]|
College d’experts benfluorex %’ NON
Commissions de conciliation et Régions - [] oul
d'indemnisation [REELONS - ] NON
[1 oul

Observatoire des risques médicaux Préciser [] NON



(] de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 'ONIAM :
Préciser Lo Cadre & .. o
L AU 1 PEECISET & o tee ettt e e e e e e

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.

Il vous appartient, a réception de ['ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les hiens 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'interlocuteur
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 effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations. références ou avis émis et
d'entrainer I'annuiation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration au
vu de cette délibération:

socrelaniad g i,



1. Votre activité principale Rucune tn ek de aLoL wiy G ai{ Huotd
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité likérale

DEBUT FIN

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

[ Autre tactivité bénévole, retraite.. )

DEBUT FIN

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

I:I Activité salariée
Remplir [e tablean ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisime

1.2. Vos activités exercées  titre principal au cours des cinq derniéres années
A ne remphr que si diftérentes de celles remplies dans la rubrique 11
[ Activits libéraie

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



[ Autre tactivité bénévole. retraité...)

DEBUT FIN

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

[ Activits salarise
Remplir le tableau ci-dessous.

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

2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme on de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment coneerds les Sablissements de santd, fos entreprises of les organtsmes do conselt, les argamsmies professionnels (socrétds savantes,
réseater dhe santd, CNIS), fex associations de paiicnis.

mm n'ai pas de lien d'intérdt 4 déclarer dans cette Tubngue.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes ©

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE REMUINERATION DEBUT FIN
établissement dans (montanta porter .00 0 née) (mois/année)
association) , I'organisme au tableau A.1)

[0 Aucune

0 Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

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

[J Aucune

I Au déclarant

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



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 pent s'agir notamment d'ure octiviid de conserl ow de représentation, de i participation & un groupe de iravail, d'une activitd datdit, de la
réckaction diarticles ow de rapports d'experfise.

D Je n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE REMUNE},{ATION DEBUT FIN
ctablissement dans (montant a porter (mois/année) (mois/année)
e.f:lssociation) ’ I'organisme au tableau A.2)

(ol IF Hal na [0 Aucune
] V_NLL, UI:L g oh—?;{’h 4 Au déclarant
ol et ki foncdh (0 A un organisme dont vous oyt 2e14 Adcendae 2old
P“’f“’““’([ P ) Y4 Btes membre ou salarié
Tl ¥-0a V1 (préciser) :
0 Aucune

] Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

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

J Aucune

O Au déclarant

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



2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientitiques 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 I'instance collégizale objet de la déclaration
Dapvent Clie mentionndes les parfioguedions o des fravanx scieatifiques, noigmment la réalisation dessais on dtudes clinggries on proéclinigues,
ddrudes dmdéntiologgues, Jédes médico-deonnmignes, d'éudes observanonnelles st ley proigies ef prescriptions, cie.

ﬁju nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndées précédentes

NOM

ORGANISME DOMAINE du ;
e, produit
(sociéte, et de santé

établissement,  type de -

association) travaux .
du sujet

traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type détude :

[] Etude
moenocentrique

] Etude
multicentrique
Votre rile :

[T Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[] Expérimentateur
non principal

Tyvpe d'étude :

] Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre rile

[ Investigateur
principal

O mvestigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimenzateur
non principal

Tvpe d'étude ;

O FEtude
manocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre role :

i1 Investigateur
principal

O Investigateur
coordonnateur

(] Expérimentateur
principal

O Co-investigateur
[ xpérimentatcur
non principal

REMUNERATION DEBUT FIN
{montant 4 porter {(mois/ (mois/
au tableau A.3) année) année)

[ ] Aucune

[] Au déclarant

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

O Aucune

[1 Au déclarant

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

1 Aucune

[0 Au déclarant

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



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement 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 l'instance collégiale objet de ia déclaration

Ej Je n'al pas de lien dintérét i déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE SUJET

ou LIEU ET' de PRISE EN
organisme INTITULE l'intervention, .
L des frais
invitant dela le nom de
(société, réunion du produit
association) visé
O Oui
[J Non
[ Oui
[J Non
[ Oui
] Non
O Oui
[0 Non

déplacement

au tableau A.4)

J Aucune

[ Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
‘dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :

[0 Aucune

O Au déclarant

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

CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
{(montant a porter

{mois/ '(mois/
année) année)



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

m.lc r'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE STRUCTURE

I . , , ,
L'ACTIVITE ‘ QUI MET PERCEPTION REMUNE]E{ATION DEBPT FII\_J
et nom du  a disposition le intéressement {montant & porter (mois/ (mois/
brevet, brevet, au tableau A_5) année) année)
produit produit
O Aucune
1 Oui 1 Au declarar‘lt
J A un organisme dont
] Nen A
vous €tes membre ou
salarié (préciser)
O Aucune
0 Oui ] Au declaraljnt
0 A un organisme dont
O Non N
vous étes membre ou
salarié {préciser) :
[J Aucune
0 Oui 1 Au declaral?t
L] A un organisme dont
] Non .
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
0 Aucune
O Oui g ﬁige;:a;?l?;me dont
(0 Non £

vous étes membre Qu
salarié (préciser) :

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 l'organisme objet de la déclaration

Le fype de versement pent prescdre ta forme de sebventions on contrals pour Studes on FeeRerches, POUrses on purrdinage, VOrsemenis en nafure ot
nndrares, murdricls, fuxes dupprentissage...

Sont nofaniment concernés los prosidents, (rdsoriers et membres des bureany et consedds d'udininisiration.
%Jc n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans catte rubrigue.

Actuellement ¢t au cours des ¢ing années précédentes |



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

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

(*} Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par fe financeur sont 4 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

1 temai pas de lien d'mtérét a déclarer dans cette rubrique,
Actuellement

fout waidrér financrer  valemes mobiiéres coides ou o, gu'il 5 ugme d'actinms, dobhgaiions ow dawtres avorrs financrers en fonds propres © domvent
Jire déclards fox intérits dans wne :.'nncp.w\v O un sectenr concern), une de ses filfules on pae sociérd dont clle déneni une purtie du capital dans fa
frite de vetre conmssunce immédiate of attendue, I et demandd dlindiguer te nom de Viablissement, enfreprise ou orgam sme, fe iipe et la gndné
es valenys on pourcenidge du capriagl déren.

iLes fonds dinvestissement on produils cotlecufs de type SHCAT on FOP - dont la personne ne contrdle arla geston an la composiiion - sont exclus e
et dddcturenion )

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)
S‘A N 1%} F' ﬁrji:o"l&

{*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de Ia structure et le montant détenu sont
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont 1'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

fes personies Concerades sont

fe canjoint (Spow]sef, o concubmfef. ow pocséfef), puarents {pére of mére) el einfanis de ce dernier
fos enfunts
fes percnis (pere ef mere).

Ceite rubrigtic doit Stre rensergnée si fe dclarant ¢ connarssance des goivités de ses proches parents.
L__I e n'ai pas de lien d'intérét & déelarer dans cette rubrigue.

Actugllement o, si les activités sont connues. au cours des cing anndes précédentes



ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un licn avec les orgdnismes
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

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

% Je n'al pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement. au cours des cing années précédentes

. ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues
est 2 porter au tableau E.1)

ANNEE ANNEE
de début de fin

Précisions apportées par 'ONIAM :

0.1, Les litiges® 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 STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
[] Encours
[ Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugéce / insusecptible de
recours)
[ Encours
] Clos (décision avant autorité de fa
chose jugée / insusceptible de
recours)
T Encours
[ Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
[ Encours
1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insuseeptible de
recours)

-

Le litige peut concerner un recours contentieus ou une démarche de réglement amiable.



6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement. au cours des cing années précédentes ;

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[ En cours

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

(] Encours

[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

[J En cours

[ Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

TECOUrsS)

] En cours

[ 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 d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actugtlement. au cours des cing années précédentes ©

QUI est
concerné  PERIODE
. parle concernée
“mandat
o . . [ Vous
Commission nationale des accidents O oul [ Votre
médicaux 3 NON ‘organisme :
‘Préciser : ;
RO =

. ) [ oul 1 votre
Autre Préciser : [] NON organisme :

Préciscr ;

INSTANCE ‘PRECISIONS REPONSE

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

Sont concemeées par celte rubrigue lous les membres de 'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, ef toute
personne ayant colisé a cette association.

Actuellement. au cours des cing années précédentes :

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE

ASSOCIATION ! i . ,
social I’association concernée



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

Sonf concernees par cetfe rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la socidté d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

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

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1. cochez la case [] : et signez en demiére page

w

Stgnature obligatoire



Signature obligatoire

W v ollle

Arlicle 1. 1434-2 du code de la santé publique,

" Lst pum de 30 000 euros damende le fait pour les personnes mentionnees aux | el L1 de rarticle L. 1451-1 et o Fatticle L. 1432-3 d'ometlre.
sciemment. dans les conditions fixées par ce méme article. d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin dactualiser les données qui v figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration "

'

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des informations relatives aux montants déclarés et 4 lidentiteé des
proches) sera publiée sur le site internet wyww on-an 1 . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en controntant les liens declarés aux abjectify de la mission envisagée au sein de FONIAM,

Conformément aux dispositions de laloi n 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative a Informatigue. aux fichiers et aux libertés. vous disposez d'un
droit daccés et de rectification des donndes vous concemant. Vous pouvez cxcrcer ce droit en envovant un mél @ l'adresse suivante
~evIeR Al g i






