QFFICE NATIONAL D' IHDEMNISATION
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
(modgle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(d) : . PABST dean-Yves e

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 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 & 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 PONIAM.

Préciser Ja fonCtion © ... i e
[ ] d’agent de ’'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & 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 ;

H

‘Date dela 17 |

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE ‘désignation dans
ce mandat
. S . - ; [ ] out
Conseil d’administration de ’ONIAM ] NON
[ , [0 oun
-§C0n5e11 d’orientation de ’'ONIAM ] NON

[X! de membre ou conseil d'une instance coliégiale, 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 :

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE .désignation dans§

- ce mandat 5

§Collége d’experts benfluorex % 13811\1 E

i T 1 S
‘Observatoire des risques médicaux Préciser : % 8811\]

Office natienst d’indemnisation des accidents niédicaux, des affections iafrogénes ol des infechions nosoeonales 1

Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de Go 3175 BAGNOLET Cedex
Tel 01 4393 83 00 — Fax. 01 4% 53 29 46 — secretariai@oniom. i1 — wavw oniam iF



[] de personne invitée a apporter mon expertise 4 I’ONIAM :
Préciser le cadre @ .o v e
L UL § PIBCISET © « ettt et 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 l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclar€s 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 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'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération.

o relative & Ninformatique, aux fichiers ot aux Hbertds, vous disposez

Conformément aux dispositions de la ot n” 7817 du o er 1578 modi
dane droit daceds et de rectificstion des donmées vous oo
secretariat@oniam. fr.

Le présent formulaire sera publié sur Je aite www. onjam. fr

wvez exercer ce droid en enveyant un mél & ladresse svivenin

i

cersanl Vous po
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[] Activité libérale

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

|:| Autre (activité hénévole, tetraité. )

DEBUT FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE -, . N P .
:(mois/année) {mois/année)

@ Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION ’
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans -(mois/année) (mois/année)
I'organisme
Universitt de 4 rue Blaise Pascal Professeur 09/2000 -

67081 Strasbourg Cedex ;

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrigue 1.1
[] Activité libérale

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

Office national d indemnisation des aceidents médicand. des affections wiregénes 1 des infections nosocomiales 3
Tour Galliéni [1, 36 avenue du Géréral de Grulie — 931735 BAGNOLET Cedex
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D Autre (activité bénévole, tetraité. )

DEBUT = FIN

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

El Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

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

'organisme ! ’

S £ ——

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Yous participez ou vous avez participé i une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont 'activité, les techniques 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
Sont notamment concernds les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels (sociélés savantes,
réseuux de santé, CNPS), les associations de patients.

m Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement ou au cours des cing années precedentes

ORGANISME = FONCTICN

(société, OCCUPEE REMUNEI‘IATION DEBUT -
établissement dans (montant 4 pester (mois/année) (mois/année)
association) ’ I'organisme au tableau A.1) J

[J Aucune

‘0O Au déclarant

O A un organisme dont vous
.&tes membre ou salarié
{préciser) :

O Aucune

O3 Au déclarant

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

O Au déclarant

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

; mtrogénes ot des infections nosecomiales 4
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2.2. Yous 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
F'organisme ou de l'instance collégiale objet de 1a déclaration

Il pewt s'agiv notamment d'une activité de conseil ou de reprdsentation, de la participation & un groupe de travail, dune activitd d'oudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise,

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME FONCTION ) 5
(société, OCCUPEE \ DEBUT FIN
établissement dans (montant a porter {mois/année) (mois/année)
association) " I'organisme DS OD) |

i i

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

REMUNERATION

O Aucune

O Au déclarant

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

Office national d’indemnisation des aceidenis meédicawx, des atfections iatrogénes et des infections nosoconnales 5
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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 compéience, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Dojvent étre mentionnées les purticinations & des travaux scientifigues, notamment o réalisation dessais ow o'8nudes olinigues ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économigues, d'études vbservationnelles sur les pratiques et prescriplions, ere,

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

ORGANISME
{société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

i
SI ESSAIS OU | ;

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

Type d'étude :
[ Etude
‘monocentrigue
‘[0 Etude
multicentrique
Votre réle :

[} Investigateur
principal

[} Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
prineipal

[0 Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

‘[ Etude
monocentrique

[] Etude
multicentrique
Votre rdle :

[ Investigateur
principal

[0 Investigateur
coordonnateur

[0 Expérimentateur
principal

O Co-investigateur
[] Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

] Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre rdle

[0 Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentaieur
.principal

(0 Co-investigateur
[J Expérimentateur
non principal

'REMUNERATION DEBUT | FIN
(mois/ ' (mois/
année) - année)

H
i

{(montant a porter
. au tableau A.3)

i

] Aucune

i':l Au déclarant
] A unorganisme
‘dont vous étes
‘membre ou salari¢
(préciser) :

0 Aucune

‘0 Au déclarant

J 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)
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2.4. Vous avez rédigé un article, infervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement 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

Iﬁ Je n'zi pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

e o puEr | de | PRISEEN :

. 3 Ly . CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE l'intervention, . des frai tant 3 ¢ mois/  (mois/
invitant - dela . lenom es frais  (montant a porter  ( N

B AR .o de au tableau A.4) année) année)
(société, ¢ réunion du produit .,
.. : . déplacement
association) visé
O Aucune
O Au déclarant
0 Oui O A un organisme
[0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
O Au déclarant
a Oui O A un organisme
0 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
! (préciser) :
1 Aucune
_ {J Au déclarant
0 Oui ‘[0 A un organisme
‘0 Nen dont vous étes
‘membre ou salarié
{(préciser) :
[0 Aucune
‘0 Au déclarant
O Oui [0 A un organisme
1 Non dont vous étes
1 membre ou salarié
(préciser) :

Tour Gatlidni L, 36 avenue du €
Tel 01 4993 8900 — Fax. 01 494



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

m Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

NATURE DE ; STRUCTURE |
' o
e A QUI MET PERCEPTION
etnomdu adispositionle |,
intéressement
brevet, brevet,
produit produit

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.5)

J Aucune

[0 Au déclarant

[J A un organisme dont
vous étes membre ou

'salarié (préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont

vous éles membre ou

salarié (préciser) :

O Aucune
‘0 Au déclarant

[J A un organisme dont
vous étes membre ou

salari¢ (préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont

vous &tes membre ou

o !

DEBUT FIN
' (mois/ 5 {(mois/
. année) , année)

|
L
|

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

sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou

numdéraires, maidriels, taxes dapprentissage...

Sont notamment concernés lex présidents, frésoriers ef membres dex burecux e conseils d'adminisiration,

[ Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

, 36 avenue du Géndr
Tel. 014593 85 60 - Fax 01497




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

DEBUT FIN
(mois/année) {mois/année)

4. Participations financiéres dans le capital d'une société 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

Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
Stre déciarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une sociéié dont efle détient une partie du capital dans la
Limite de votre connaissance immédiate et attendue. If est demandé d'indiguer le nom de Pétahlissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des waleurs ou pourcentage du capital déteny,

fles fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dowi lu personne ne contrdle ni lu gestion ni la composition - senf exclus Je
la déclaration. )

STRUCTURE CONCERNEE | TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Lé‘})wouvrcentagé de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 porter au tableau C.1.

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

Les Personnes CORcer| nées sonf

- le conjoint (épowxfsef, ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére el méve) et enfunts de ce dernier |
les enfants |
les parents (pére et mére).

Cetre rubrique doit Etre renseignée si fe déclurant a connnissance des aotivitds de ses proches parents.
m Je n'ai pas de lien d'intérét 4 declarer dans cette rubrigue.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

d'inderinsation de caux, des affectd
13, 38 avenue du Géné suile — 93175 BAGNOL
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CONCERNES

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

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

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

Actueliement, au cours des cing années précédentes :

| COMMENTAIRES T e
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues ANNEE jANN“‘E
; . :«de début: de fin
est a porter au tableau F.1) :

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actueliement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU  FONDEMENT du © g0 - PERIODE
INSTANCE saisie i recours concernée

[ Encours
[ Clos (décision ayant autorité de la

:chose jugée / tnsusceptibie de :
recours}

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

recours}

[] En cours
[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

[0 Clos (décision ayant auterité de la
chose jugée / insusceptible de

recours) !

2 Le liti € peut CONcerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable,

Office nationai dindemnisation des aceid
Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax 01 45 93 39 46 - gecretariai@oniar
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précedentes :

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours concernée

] En cours

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

recours)

[ En cours

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

[ Encours

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

[ En cours

[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
‘recours)

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 ’ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est |
¢ RI

INSTANCE PRECISIONS REPONSE oncerné - PERIODE

. parle | concernée
mandat |
. . . . D VOUSM
‘Commission nationale des accidents 1 oul :[] Votre
médicaux [ NON ‘organisme : -
Préciser : :

: i —
Autre ‘Préciser : E gg;l Egargﬁ:

Préciser: |

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

Sont concemées par cette rubrigue fous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, ef toute
personne ayant cotisé a cetie association.

Actuellement, au conrs des cing années précédentes :

. ~ Objet 'NATURE DES LIENS avec PERIODE
ASSOCIATION' J Y ;
i social I’association concernee
Office national d’indemuisation des aceicents médicaux, deg affections iatregénas ot des infections nosocomiales 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exer¢ant em
respensabilité civile médicale

Sont concemées par cetfe rubrigue les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'adrninistration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans e capital de la socléte 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 apres le 1, cochez la case [X] - et signez en demitre page

Signature obligatoire

ot des infections nosocomiales 12
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.
ORGANISME MONTANT PERCU
IORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A.3. . o ‘
‘ORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A .4, o
‘ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU ;
Tableau A.S.
STRUCTURE MONTANT PERCU .
Tableau B.1.
ORGANISME . POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au

‘budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur

Office national d’indemiisation des
Tour Gaitiéni I, 36 avenue du Gé
Tel. 01 49 93 89 G0 — Fax. (1 4293 88

os ot des infections nosoainneies 13




Tableau C.1.

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
(indiquer, le cas
écheéant,

s'il s'agit d'un
poste
a responsabilité)

Montant
si > 5 000 euros
ou 5 % du capital

Liende . Début | Fin

DOrganisme parenté (mois/année) ;(mois/année)

Tableau E. 1. I —— N
- ~ PRECISEZ |

‘ELEMENT OU FAIT CONCERNE  le cas échéant j

les sommes pergues

Office nabiamal d'indeimnization des acciderds médipaux, des affections s cenes ef des infechinns noscoonmales 14
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Date . ZS— H(M 20 A6

Signawre gbligatoire

Pamse

Anicle L. 1454.2 du code de 1a santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux T et {1 de larticle L 1451-1 et & Particle 1. 1452-3 domettre,
seiement, dans tes conditions fixées par ce meme aricle, d'etallic ou de modifier une declaranon dinterets afin actuahser les données qui y figurent

ou de fourmir une information mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la declaration. "

Les informations recueitlies seront informatisées et votre déclaralion (a lexception des mformations relatives aux montants déclares et 4 l'identitd des
proches) sera publide sur le sie anternet wiys unéam ff - L'ONIAM cst responsable du tratement aysnt pour finalié la prevention des conflits

d'intéréts en confrontant Jes liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de TONIAM,

Conformémen aux dispositions de 1 jo1 n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relanve 2 linformatique, aux fichiers et aux lbertés, vous disposez dun
droit dacvés et de rtechfication des donnues vous concemant. Yous pouvez exercer ce droil en ewvoyant un mél # fadresse smwanie

sturearial ecamam. Ir,
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