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DES ACCIDENTS MLDIcAUX

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 aoit 2012)

Je soussigné(e) : OQW‘D?ZA[/LO"%&%’

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entrepriscs, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et Jes
produits entrent dans le champ de compétence, en matidte 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 quavec 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 12 fonction 1 ..o e

[3 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. 311 1-29, R.
3122-3 et R. 3131-341

'] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de ’ONIAM :

MRS : - S

i { Datedela 15° |

INSTANCE [ PRECISIONS zREPONSE désignation dansz

N o 7 : | cemandat |

{Conseil d’administration de [’ONIAM | ki doui -
| '] NON

U S Y e e

: il d’orientati ; | []our | |

:Consml d’orientation de PONIAM ; ID NON | -

E’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 :
o R vl ey s ,

|

[P TP " o — . B Yrv——

{ ”Ds;te dela 1°° |

INSTANCE : PRECISIONS 'REPONSE désignation dans |
| | comandar |
ECollége d’exIIJlerts benfluorex | | ;E I?Igi\l T !
e eons B2Gpe [ ON T 2002
e o 1
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[] de personne invitée & apporter mon expertise & I'ONIAM :
Préciser le cadre : . .. ..., D P e e R T -
(] autre : Préciser: .. ........ P I — Vi s A W W WS bt s ) & e L

Je m'engage & 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, 4 réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de manigre ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de fout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur
désigné au sein de '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 prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération:.

Conformément aux dispositions de Ia loi 0° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiee 1elative & linformatique, aux fichiers &t aux fibertés, vous disposez
dwr droit d'acets et de retitfeation des données vous concemant Vous pouvez exercer o drolt et envovant un mél 5 Madresse suivante -

Le présent formulaire sera publié sur Ie site www.oniam. fr
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1. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activits tibérale

S —
DEBUT | FIN
iACTIVITE ILIEU D'EXERCICE '(mms/annee) (mms/annee)

i |

[5 Autre (activits béndvale, retraité .)

ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE| PEBUT | FIN ™ |
(mo:s/annee) (mms/annee)

‘?ﬂ\,\:rmre salari¢e
emphir ie tableau ci-dessons,

, FONCTION |

i
i

|

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPKE DEBUT ; FIN
PRINCIPAL { L'EMPLOYEUR dans (mois/année) !(mois/année)
i l'orgamsme _ i
..... —— - ﬂf
UMV, Boyess w; R A}_-;Fu P ml%‘fitm;% L.
Cho W Dizon_| g | S R N
i_._m,___ . ]f e ] i
R o S S | !
L2. Ves activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1
[ Activits Libérale
i e — S
ACTIVITE [LTEU D'EXERCICE, DEBUT | FIN
(mons/annee) (mow.}'annee)I
i !
F i
i |
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D Autre {activité bénévole, retraité }

[ : | .| DEBUT | FIN |
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE (oo s jannée)|

; e e S, |

( |

[T Activité salariée

petlan il e e o et S e
| | " FONCTION ! ’ § f
! EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT | FIN i
I PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)|
| l'organisme | E
SRS STt e [ . e E
F e e o Em__w, mi.l

— [ e S o o s it e

2. Vos activités exercées i titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 2 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

peblique et de securité samitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Suntt HAGETIORE eorcerns Jos endhssenets de sumté, les enireprises ef les organisines de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réveues e stmpd, UNPS). lex ussoerniions de porents.

pj\en'ai pus de Jien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes :

. ORGANISME ' F6Né‘ff6"riim| , .
| o : REMUNERATION
(sociéte, ! OCCUPEE (montant & porter

établissement, dans
| association) { ['organisme au tableau A.1)

octation) | Lorganisme_|
i‘

25 e = B R

DEBUT ! FIN
{mois/année) (mois/année)

— S B B

] ‘] Aucune !

‘1 Au déclarant

i

!

00 A un organisme dont vous :

‘étes membre ou salarié i

%(préciser) . |

§i:] Aucune l

{0 Au déclarant E 1

'] A un organisme dont vous |

letes membre ou salarié i
i(préciser) : | i

e

e ol

D T VU YO AU o

ED Aucune

. f 0 Au déclarant i
; 0 A un organisme dont vous _ ?
i £tes membre ou salarié | :

i s {préciser) ; 7 |

Frw s e« N AR =
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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'erganisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

I peut s'agir notaminent d'une activitd de consell ou de représentation, de lo participation & wn groupe de travail, dune activité daudit, de la

rédaction d'articles ou de ragports d'expertise.
El Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anniées précédentes :

ORGANISME | FONCTION | pryrunppaTioN

(société, I OCCUPEE (montant 3 )
| établissement, dans : 1‘; apxrz;“'
" association) | l'organisme | au tableau A.

- o O
B hED 3 > ne_— 4 Au déclarant

XY | ;
F Iy i (el ,&tes membre ou salarié
33 i(préciser) :

0 A un organisme dont vous

T

i

](maisla nnée) j(mois/année) |

¥

!

DEBUT

206

! ' ww?_[:l Aucune
iB9. Au déclarant

.tes membre ou salarié

](préciser) ;
Wb K

Iil:r Aucune

B Au déclarant

|€tes membre ou salarié
+ .
i(préciser) :

‘T) Aucune
I3 Au déclarant

:8tes membre ou salarié
I(préciser) :

i b i e T G

" [J A un organisme dont vous

l ‘0 A un organisme dont vous |

|

i2¢ O A un organisme dont vous | Zofll

2045
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de lz déclaration
Doivent ére mentionndes les participations & des trovaur scientifiques, rotamment lo réalisation d'essais ou d'étwdes clinigues ou préclinigues,

d'érudes dpidémiologiques, d'édludes médico-économiques, d'éiudes observationnelies sur les pradiques et prescriptions, efe.
&n'ai pes de lien dintérét & déclarer dans cetie rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

NOM !
i du "SIESSAIS OU .
ORGANISME 'DOMAINE | . - [ ' Ty
(ociété, | et | Produit =~ ETUDES  REMUNERATION DEBUT | FIN
M > ; § de santé | cliniques ou (montant 4 porter : (mots/ ! (mois/
établissement, ;| typede | . f o IF .
o ©ou i précliniques au tableau A.3) année) ;année)
association) travaux ; o i
‘ dusujet .  préciser ;
i traité ! :
. —— o S — [, e S——
[] Btude
monecentrigue i
] Etude
Enm]ticemrique D Aucune
‘Vatre rdle D Au déclarant
i ’Eng::ft‘gate“r {1 A un organisme |
J [EI Tnvestigateur dont vous &tes . |
; coordonnateur membre ou salarié ]
! H| Expérimentateur (préciser) :
prmeipal E
(O Co-investigateur
[0 Expérimentateur ;
,non principal
(Type diétude - I D I o
| [ Etude
i imotacentrique
Etude
unulticentrique 1 Aucune i
Votre role - {1 Au déclarant
Eﬂi‘l’;;“gm“r [J A un organisme !
! ] Investigateur dont vous étes
i icoordonnateur membre ou salarié |
;D E:xpérlmentateur (préciser) .
‘_ jprinipal
' e Co-investigateur
[0 Expérimentatcur
] ‘nion principal
i TS/p-é ci'éfude: T —~!-- T -
(] Etude . {
monoeentngque i f
O Etude — .
:multioentigue 1 Aucune |
i Votre rdle. 0 Au déclarant
:gni‘:;‘:f“gﬂte“’ O A un organisme ‘
07 Investigateur .dont vous étes |
‘comdannateu gmembre ou salarié !
E} Expérimentateur (préciser) ; _
+prilicipa] ’ i
1] Co-investigateur
("] Expérimentateur
mon privcipal F
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de 12 déclaration

[ senti pas de lien di

ntérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

[ENTREPRISE |
ouU J

organisme 11
invitant

| (société,

| association)

| Al

cavidlen
| JEp oML

NETE

e e SN
+ SUIET | b iSE EN
LIEUET de CHARGE
NTITULE ''intervention, : X
; i des frais
dela . lenom !
. . : . ‘ de
reunion | du produit .,
J . déplacement
Yise {

i(préciser) :

t

REMUNERATION DEBUT FIN
(montant 3 porter ' (mois/ |(mois/

! autableau A.4) | année) lannée)

| : §

; ] - 4

il:l Aucune

'® Au déclarant -

[0 A un organisme

‘dont vous étes

‘embre ou salarjé

(préciser)

T L¢ f?%'

i

[Z Aucune

(3 Au déclarant

il___] A un organisme
dont vous étes
!membre ou salarié
préciser) :

(O Aucune

ﬁZL Au déclarant

[J A un organisme
dont vous étes
Jmembre ou salarié

20/5%29{7__

LY
©
=

(N

E

e e v et i 1

i

0] Aucune’
0 Audéclarant

|

Offlice national d"indemnisation des aceidenty médicaux, des
Tour Galliéni 1l 36 avenue du Général de Gaulle —

affections iatrogénes et des infections nosocomiales

93173 BAGNOLE | Cedex

Tel 014993 89 00 - Fax 014993 39 46— secrefariatgBoniam fr — wwiw oniam i
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’d_o,nt vous étes {
membre ou salarié :
i(préciser) : ]
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2.5. Yous &tes 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 matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

c@‘@_n‘ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

L'ACTIVITE | QUIMET
et nom du ' a disposition le
brevet, ! brevet,
produit |  produit

=

NATURE DE |STRUCTURE |
IPERCEPTION

imtéressement

1 Oui
] Non

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.5)

‘0 Aucune

0 Au déclarant

z[] A un organisme dont
ivous étes membre ou

lsalarié (préciser) :

[ Auvcune

' Au déclarant
‘O A un organisme dont
‘vous &tes membre ou
‘sa.!arié (préciser) :

[ Aucune

‘T Au déclarant

\(J A un organisme dont
'vous étes membre ou
isalarié (préciser) :

:[j Aucune

0 Au déclarant

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

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

|
|

i i

i

|

i

|

i i
B o

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

sanitaire, de I'organisme objet de la d

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats

numéraires, matériels, loxes d'apprentissage...

éclaration

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers ef membres des bureaus ef conseils dadministration.

ﬁ‘!e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anmées précédentes :

Cfice national d’Indemnisation des accidents médicaux, des affeclions istroganes el des infeclions nosacomiabes
2
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[ STRUCTUREET =~ “'quAEESME " '"{ - FIN

%_ bénéﬁcia‘ti:gg ;FF'EJEancement lucratif zi!'im:tlnceur (*) i (mois/année) (mms/an_nee) ;
r,,,“.w, SR M YO ,,,A!;__.u.m_ ey L | [ |

[ ) I R
L I R |
| | J

| e P e A el e |

.i
................ ISR MS——— j
!
|

%{;) Le pourcentagé du montant des financements pa'r’rap'port au budget de fonctionnement de la structure et le |
fmontam verse par le financeur sont 4 porter au tableau B.1

[eNSU - e g i3 . . 4 b vomm— - T i ¢ o s i) e e 0 | s e pt

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 séeurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

ﬁl{n‘ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement -

Pouit anterét fitemensy  defeirs mobiiires vades o nen, qu'il s'ugisse d'acrions, d'obligations ou d'auires avoirs financiers en fonds propres ; doivent
Elve declrds fes wnrirdts dans toe enreprose o we xecteur concerné, une de ses filiales ow une yocidté done etle détient wne parite du capitul dans la
fibnie el voure commpsseries nmddiate.ef attemive. 1l est demands d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise ou arganisme, le (ype el la qualité
dles valenrs ou povrcentupe dhe capital ddtons,

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne conirdle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

s et s WL it b i o cammine.s

| STRUCTURE CONCERNEE |

T T Mt 5. e 1 s e i e e A1

 TYPED'INVESTISSEMENT () 1

PR T— o e i i e o o o i ta

;(*) Le pourcennté—éé de vl“'imn'\:e_gfi‘s:_s'gglhéﬁt dans 'Ie"cma-ﬁital de la structure et le montant détenu son??ff
/& porter au tableau C.1.

3. 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 concernées sant

- le conjomt (¢pouxfse]. o concubinfe], ou pacséfe]), parents (pérc ef mére) of enfunts de ce dernier :
- les enfnts ;
. les parents fpére et mére)

Cette rubrique doif 8tre renseignde 5i le déclarant o connaissance des aotivitds de ses proches parents.
%I em'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie tubrique,
Actucllement ou, 5i les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

Office national " indemnisation des aceidents medicaux, des affections istrogénes el des mlections nosscomiales 9
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! ORGANISMES

: CONCERNES
Wﬂl;;t;é}'lg(—sﬁ;;eﬁt‘(s) ayant un n lien avec les o organismes l
: suivants

| _(Leliende parenté cst d md1quer au tableau D.Iy - N

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

@Je mai pas de kien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des cing années précédentes

e St A R T, o e S U U —— B et

{  COMMENTAIRES |, o' o .|
IELEMENT OU FAIT CONCERNE i(le montant des sommes pergues ﬁfgﬁ :Acll\:ﬁiﬁEi
_esta porter au tableau ED) ; ;

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges” éventuels de la compétence de I’'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing armees précédentcs

JURIDICTION OU | FONDEMENT du sTaTur | PERIODE |
INSTANCE salsw Z recours . concernée
‘ S e o i L T e ——— D En E—;)J;;w e - A " s ézm.m T A B 5 %
{ !{:] Clos {(décision ayant autorité de la
! «whose jugée / insusceptible de i
: ‘reCours)
1 0 En cours ] [

[ Clos (décision ayant autorité de la
! chiose jugée / insusceptible de
HELOWrs)

L1 En cours i
{[] Clos {déeision ayant autorité de la |
chose jugéde / insusceptible de '
TECoUrs) !
1T
i

L1 En cours

'[] Clos {décision ayant autorité de la |
.chose Jjugée / insusceptible de
recnur's)

2 Le liti £¢ peut cancerner un recours comtentieux ou une démarche de réglement amiahie

Otfice national dindemnisation des aceidents médicaux, des affections atrogenes et des infections nosacomiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actueflement, au cours des cing années précédentes

N— A A o e et i S s [ S 2

JURIDICTION (811] FONDEMENT du | STATUT 3 PERIODE g
: INSTANCE saisie recours : | concernee ;
'

st e i 8 " i e e B T U — o o e s rmm e e

i En cours i
] Clos (décision ayant autorité de la | l
schose jugée / insusceptible de i i
neeuis) ]

[T En cours

' Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
| recous}
I {1 En cours
! ‘[ Clos (décision ayant autorité de la
| schose: jugée / insusceptible de
; aeconrs)

E En cours

1 Clos (déctswn ayant autorité de la i
| ichose jugée / insusceptible de j i
| Jrecours) | i

1 e ian

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez étes 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 armées précédentss

| INSTANCE PRECISIONS REPONSE z“’“cffe °i Ef,ﬁ?lﬂf

% ; mandat |
. _ _ I
{Commission nationale des accidents 0 oul O Votre
‘médicaux ] NON Imgnnisme A
. H

!

!’rcmsci

- —— —r— WWM,.,...M.

| ;D IE]l Vous
i . IS i1 oul Votre | ;
|Autre Préciser : ]D NON arguisme . | ?

IPrépiser = | !

6.3 Yous exercez des fonctions & responsabilité dans une assoctation de patients ou d’usagers

Sont concernées par cetfe rubrique tous les membres de 'association, jo Président, les membres du Conseil d’administration, et toufe
personne ayant cotisé a cefte assoclation.

Actuellement, an coues des cing années précédentes

i =N = SN < R o e

i Objet |  NATURE DES LIENS avee PERIODE
ASSOCTATION' e : ;
social | PPassociation concernée
l ; e | N T
i — D " —_— - T L T =
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6.4 Vous exercez des fonctions on avez des liens avec une compagnie d’assurance exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sont concernées par cefte rubrique fes dingeants de fa compagnie d'assurance, fes membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des ciaq années précédentes

COMPAGNIE ! NATURE DES LIENS avec la compagme | PERIODE

id assurance : d’assurance | concernée
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7. Bi vous n'avez renseigné ancun item aprés le 1, cachez {a case [ : et signez en demiére page

Sigrature obligatoire
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