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MEDICAUX

DECLARATION D’INTERETS
pour les membres de I’'Observatoire des risques médicaux

En application de l'article L.1451-1 du code de la santé publique, les membres de I'Observatoire des risques
médicaux ne peuvent, sous les peines prévues a larticle 432-12 du code pénal (delit de prise illégale d'intéréts),
traiter une question dans laquelle ils auraient un intérét direct ou indirect.

lls ne peuvent avoir, par eux-mémes, ou par personne interposée, dans les établissements ou entreprises
intervenant dans les domaines de compétence de I'ONIAM ou de I'Observatoire, des intéréts de nature 3
comprometire leur indépendance.

Ces personnes adressent au directeur de Poffice, a I'occasion de leur nomination ou de leur entrée en fonctions,
une déclaration d'intéréts mentionnant leurs liens, directs ou indirects, avec les entreprises, établissements,
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans le secteur de compétence de 'ONIAM visé & Particle L.1142-
22 du code de la santé publique et de I'observatoire visé a l'article L.1142-29 du méme code. Afin de faciliter cette
déclaration d'intéréts, 'ONIAM a élaboré le présent formulaire.

En cas de manquement & ces dispositions, I'Observatoire des risques médicaux statuant a la majorité de ses
membres peut metire fin a leurs fonctions.

La présente déclaration d'intéréts a pour objectif la prévention des conflits d'intéréts au sein de 'ONIAM et de
'Observatoire. Elle est rendue publique sur le site Internet de I'ONIAM a I'exclusion de certaines mentions
relatives aux proches parents.

Les déclarations publiques d'intéréts {DPI} doivent étre actualisées chaque année, a linitiafive des déclarants, et

en tout état de cause dés qu'un fait nouveau intervient dans leur situation professionnelle ou personnelie ayant un
impact sur leur indépendance dans I'exercice de leur mandat.

Je soussigné(e) ............ Dt" b ............. 4 '/ ..............................................................................................................

Membre de I'Ohservatoire des risques meédicaux

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien direct ou indirect avec les entreprises,
établissements, sociétés ou organismes de conseil intervenant dans le secteur de compétence de 'ONIAM et de
I'Observatoire.

Aftenfion : si vous ne renseignhez pas certains items, c'est que vous n'avez aucun
lien a déclarer.
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1. Les litiges* éventuels de la compétence de 'ONIAM ou dirigé contre
Pune des personnes ou instances représentées a I'Observatoire des
risques médicaux

1.1. En qualité de partie au litige*

Juridiction ou instance saisie Fondement du recours Statut Période concernée

o Encours

o Clos (décision ayant
autorité de la chose

jugée / insuscepiible
/ de recours

o Encours

o Clos {décision ayant
autorité de la chose
jugée f insusceptible
de recours

o Encours

o Clos (décision ayant
autorité de la chose
jugée [ insusceplible

de recours
1.2. En qualité d’expert
Juridiction ou instance saisie Fondement du recours Statut Périede concernée
o Encours

o Clos (décision ayant

autorité de la chose
jugée / insuscepiible
de recours

o Encours

o Clos (décision ayant
autorité de la chose
jugée [ insusceptible
de recours

/ / o Encours

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

* Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement

amiable. La déclaration ne concerne que la personne physique membre de ’'ORM et non
Pinstance qu’il représente.
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2. Vos autres activités professionnelles

21. Vous étes dirigeant. associé, ou participez a une instance dirigeante d'une structure
entrant dans le champ de compétence de I'ONIAM ou de I'Observatoire des risgues

médicaux

Actuellement

Sont concemés les élablissements de sanfd, les enfreprises, les organismes de conseil intervenant dans les secleurs de sanié, les organismes
professionnels (sociélés savantes, réseaux de santé, colléges de bonne pratique.. ).

Structure (socidlé, élablissement, organisme,

P Période concernée
association)

Nature de I'activité Rémunération

o Aucune
o Vous'

o Institution

o Aucune
o Vous

o Institution

o Aucune
o Vous

o Institution

2.2. Vous intervenez de maniére durable ou ponctuelle auprés d’une structure entrant dans le
champ de compétence de 'ONIAM ou de 'Observatoire des risques médicaux

i peut s'agir d'une activité de consell, de la parlicipation & un groupe de fravail, dune aclivité d'audil, de fa rédaction d'articles ou de rapporis
d'experiise, d'actions de formations, & fa demande d'une enlreprise ou d'un organisme concemnés pear les domaines de compélence de
FONIAM ou de I'Observaloire des risques médicaux

Actuellement

. Activité poncluelle
Structure (sociélé, (AP)
élablissement, organisme, Nature de Pactivité / Sujet traité ou aclivité Rémunération Période concernée
association) régulidre (AR)
o AP o Aucune
o Vous
o AR .
. o Organisme /
o AP o Aucune
o Vous
¢ AR o Organisme
L \
/ o AP o Aucune
o Vous
o AR o Organisme

¥ Vous étes rémunéré par I'entreprise pour cefte activité

2 L'entreprise ne vous rémunére pas mais rémunére Finstitution doni vous dépendez elfou par laquelle vous étes rémunéré
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Vous participez & des travaux scientifiques entrant dans le champ de compétence de

Les aclivités visées dans celfe rubrique sont les paricipations & des lravaux scienlifiques, nofamment la réalisation d'essais ou d'éludes
cliniques et précliniques, d'éludes épidémiologiques, d'éludes médico-économiques, d'éludes obseivationnelles sur les praliques el
prescriptions...efc. Doivent éfre menlionnées fes éludes & financemenl privé el les éfudes a financement public (PHRC, STIC).

Actuellement

élablissement,
organismae,
association)

Structure (société,

Domaine et Type d'études

Nom du preduit de

santé

Vofre rble
investigateur co-
incipal ou . .
iﬁestg:leur mvesbga_teur
onnateur | Y expérimen-
ou expérimenta- tatq’t:&no?
teur principal prncipa

Période concemée

/

-

/

s

a

/.

/

/

/

/

/

2.4. Vous interven

ez dans des congrés, conférences, collo

ues, réunions publiques diverses

organisés par des entreprises ou organismes concernés par les domaines de compétence

de I'ONIAM ou de ’Observatoire des risques médicaux

Sont uniguement concernées les interventions rémunérées

Lieu et intitulé de la réunion Prise en )
Stiucture invitante (sociéls, Sujet de l'intervention Cadre Rémunération charge des Période
organisme, association) Nom du produit de santé ou |  gremotionnel frals de concemée
du sujel traité déplacement

o Oui o Vous o Oui

/ o Non o Organisme o Non
o Qui o Vous o Qui
o Non o QOrganisme o Non /
[a) QOui o Vous L8] Qui
o Non o Organisme o Non

/ / o Qui o Vous o Qui (

o MNon o Organisme o Non
o Qui o Vous o Oui
o Non o Organisme o Non
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3. Vous avez des intéréts financiers dans une structure entrant dans le
champ de compétence de I'ONIAM ou de I'Observatoire des risques
médicaux

Tout intérdl financier : valeurs mobilidres coldes ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent étra déclarés les intéréts dans une enfreprise ou un secleur concerné, une de ses filiales ou une sociélé dont elle détient une partie du
capital dans la limile de volre connaissance immédiale el affendue. Il est demandé dindiquer le nom de l'élablissemenl, enlreprise ou
organisme, le fype el la qualité des valeurs ou pourcenfage du capital délenu.
(Les fonds d'invesiissement en produils collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne confrle ni la gestion, ni la composition — sont
exclus de la déclaration)

Actuellement

Siructure (société, etablissement, organisme,

association)

Type d'investissement {valeurs en
bourse, capitaux propres ou obligations)

<5000 €
et <5%
du capital

2 5000 € ou
25%
du capita!

Période
concernée

4. Vous ou l'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

. Qui est concernd Périodes
Instances Précisions Réponse par le mandat concernéges
o Oui o Vous
Conseil d’administration de
o Voire
'ONIAM 6 Non organisme
o Qui o Vous
Conseil d'erientation de o Volre
FONIAM o Non organisme
Commission nationale des o Oui o Vous
accidents médicaux
o \Voire
o Neon organisme
Commission régionale de o Oui o Vous
conciliation et d'indemnisation A
Région : o Votre
o Non organisme
Autres o Oui o Vous
Précisez : o Votre
o Neon organisme

511




ONIAM

4/10/2010

5. Vous étes responsable d’une institution qui regoit des financements

publics ou privés

Sonk concemées par celie rubrique :

- les personnes qui font partie des instances dirigeantes d’une sltructure (conseil d'administration, conseif de surveiffance, directoire...)

- les parsonnes responsables d'organisme de raecherche, institut, associalion de recherche, association de patients...

{Exemple : le montant s'apprécie annueflemenl, d'une ménie source ; fes versements peuvent prendre fa forme de subventions pour éfudes ou
recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ot en numeéraires, matériels, faxes d'appreniissage, divers...)

Actuellement

Structure bénéficiaire

Crigine du financement

% du versement au regard
du budget de l'institution

Objet du versement

Année(s) de
versement

/

/

6. Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de
patients ou d’usagers

Sont concemées par celte rubrique lous les membres de Fassocialion, le Président, les membres du Conseil d'administration, et foule personne ayant
colisé a cefle association ainsi que les salariés de l'association.

Actuellement

Association

Objet

Fonction occupée Péricde concernée
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7. Vous avez des proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers
dans toute structure entrant dans le champ de compétence de FTONIAM ou de

I'Observatoire des risque médicaux

Conjoin fépowx (se) ou concubin(e) ou pacsé (e)}, ascendanls ou descendants jusqu'au second degrs, collaléraux immédiats y compris leur conjoint.

Le nom des membres de Ia famille n'a pas & éfre menlionné.

Actuellement

Pour des raisons de protection de la vie privée, le tableau ci-dessous ne sera pas publié

Salariat Actionnariat
. . Lien de parenté
Fonction et position dans la structure Ay
Structure (société, organisme, | (indiquer, le cas échéant, sl s'agit d’un ;52050.,/60 = 52050; ou gg‘gﬁuﬁnrg}é Période
association) posle 4 responsabilité et/ou dont Factiviié . ' + Pere, concernée

est en relation avec un produif de santé)

du capital | du capital mére, beau-pére,
belle-mére)

/ /

d

. /

S’agissant du point 7, seul sera publié le tableau ci-dessous

que vous devez impérativement renseigner

Entreprises, établissements ou organismes concernés

Le déctarant a un ou plusieurs proche(s)
pareni(s) ayant un lien avec les entreprises,
établissements ou organismes suivants

/

1
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8. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de ’'ONIAM ou de I’'Observatoire des risques médicaux

Aulres éléments ou faits susceptibles d'8lre considérés comme pouvanl porter afteinte & votre indépendance.

Actuellement

Elément ou fait concerné Commentaire Période concernée

Je m'engage a actualiser sans délai ma DPI en cas de modification des liens d'intéréts déctarés ci-dessus ou du
fait de 'acquisition d'intéréfs supplémentaires.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me déporter si j'estime que j'ai des liens d'intéréts
susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon indépendance.

le ... A6 .0C bibve Qolo.

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la lol n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative & PInformatique, aux fichlers et aux libertés, vous disposez
d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant Vous pouvez exercer ce droit auprés de 'ONIAM, Tour Gallleni ll, 36 avenue du
Général de Gaulle — 931756 BAGNOLET Cedex
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