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OFFICE NATIORAL DINDEMNISATION
DES AcEIDERTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles 1..1451-1 et R.1451-1 et R.145 1-2 du code de la santé publique
(modele issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 a0l 2012)

Je soussigné(e) : .............. 085 .00 OM:%vu-u

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou- organismics dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
lorganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont Je suis membre ou invité 3 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

socistés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM,

Préciser 18 OMCHON : ..ovviiieoiri et
[ ] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L, 1142-9, T.. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 311 1.29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

gde membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun groupe de
travail au sein de PONIAM :

[ Date ﬂe Ia 1“5 .
] INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
| , , L . .. .. | cemandat

; e , 1] out

;Cons_exl d a¢n1_111l5t1_~at1?n del ONIAM - ] NON

f . , . I out

]'ansell d_onenvm‘tmn de PONIAM B | | D NON R

[[] 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 REPONSE |désignation dans
! ce mandat
- Oour |
Colltge Texperts benfluorex | I NoN
Commissions de conciliation et L . oul
Windemnisation _ [Regtons: W .1 NoN -
i . . ‘re [‘ . . . D OUIN T T
Observ.atmre des risques médicaux | EPrémser. o | Cl NON
Ollice national d*indemnisation des aseidenls médieanx, des aleelions iatrogénes ol des inlections nosoeominles 1

Tour Galligni B, 36 avenue di Géneral do Gaulle — 93175 BAGNOLEST Cedex,
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[_1 de personne invitée & apporter mon expertise 4 "'ONIAM :

Préciserlecadre :........... e et rrereree. v b e

Je m'engage 4 actualiser ma DP] dés quune modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouds, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérat
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaltre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion ct d'en avertir Pinterlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas ¢chéant, 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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération'.

i Conformgment awx disposidons d¢ 18 loi 1° 7817 du & fanvier 1978 inauifide relative o Fisfornziigue. aux fichiers et aux Iiherds, vous dispnsez
dun droit d'accds of de rectification des donnges vols concemant Vous nauvez exgrcer oo droil €n envoyant un mél 4 Tadresse suivanie -

secreiariat@oninm, T,

Le présent Farmivlaire sera publis sae le site www.oniam.fp.

Oltice nations! d*indensnisation des accidents médicaus, des affcetions introgénes ot des infeelions nosocomiales 2
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1. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[T Activité tibérate

DEBUT | FIN

JACT_IVITE LIEU B EXERCICE l(mom/année) (mois/année)

|

o |
N
e T

|
B
{

1 sutre (activité bénévole, retraitd,..)

| [ DEBUT FIN
rACTIVITE ’LIEU D' EXERCICE l(mois /année) (mois/année)
[l R
gAcﬁvitésalaﬁée
erplir le tableau ci-dessous,
| | ‘ FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
! PRINCIPAL. | L'EMPLOYEUR dans ‘(mois/année) |(mois/année)
! | | l'organisme | D
{

ot B8 Tonsdbs | Diaclion _ 01/8] g
3—4&1.\_\:._%_@ .@M_PIJ-LL . —l
(D R /.

—_— —— _—_'I .

A
e

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing dernitres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rabrique 1.1,

D Activité libérale

'IACTIVITE !LIEU D'EXERCICE, DEBUT | FWIN
I {(mois/année) [(mois/année)

] R
I
I I |

Oflfiee national d'indemnisation des accidenis ndicans, deos aflections farogdnes oL Jdes fnfbelions nosocomiales 3
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[ Autre (activité béncvole, retraits...)

1

ACTIVITE |

| DEBUT
\(nois/année)

r FIN

(mois/année)

i

|

-+

|
|
|
|

|

|

pquctivité salariée

Remplir e tableay ci<lessous,

’

EMPLOYEUR [
PRINCIPAL }
[

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

YIS

*i
l
|
,’
|
}[

FONCTIQN
ADRESSE DE OCCUPEE
L'EMPLOYEUR dans
v _ ~ l'organisme
pa .
‘_&A..;imml\:s"_.._‘. D\J:LEM_({

wal /R ”mx
[ |

Pl

m-Chaage

»

Indfs ek

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

L

paienlsls

2.1, Vous participez on vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont J'activité, les techniques ouw produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

aJe n'ei pas de lien d'intérdt A déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes :

Sont notamment concernds les diablissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels (socldids savantes,

réseany de sanid, CNPS), les associations de patients,

{0 Au déclarant

O A un organisme dont vous
\8tes membre ou salarié
(préciser) :

ORGANISME | FONCTION . |
| (société, | OCCUPEE I%EO“HUtaIn‘“?;AEL‘:f DEBUT FIN
¢établissement, dans au tablea pA 1) ~ (mois/année) |(mois/année)
| association) | l'organisme | T “ ) .
0 Aucune

[0 Aucune

1 Au déclarant .
O A un organisme dont vous
8tes membre ou salarié

(précise;) P

[0 Aucune

{3 Au déclarant

10 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

|(préciser) :

Office national d’indermnisation des aceidents médicuix, des affeations isrogénes ot des inltctions nosocomiales
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2.2. Vous ‘exercez 0w vous avez exercé unme activité de consuitairt, de consell ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
lorganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

X peut s'agir notanment dune activité de consell oy de représentation,

rédaction d'aviicles ou de rapporss d'expertise.

[ senai pas de lien dntérét 4 déclarer dans cette ubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

de la participation & un groupe de travail, dune activieé d'audt, de la

| ORGANISME
(société,
établissement,
ass.pciatiou)l

FONCTION
OCCUPEE
- dans

Yorganisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.2)

DEBUT
(mois/année).

PN
(mois/année)

RAS

-c-qwdr- t

vig“‘ew\.

(1 Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

'étes membre ou salarié

_ _(préciser) L

dapa

Jalo

"h:)u\‘ouﬂg.
Cpan

A e

.rl:l Aucune

O Au déclarant
1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

_ (p_récisg:) D

17 Aucune

1 Au déclarant
[] A un organisme dont vous

|étes membre ou salarié

(préciser) .

1O Aucune

{0 Au déclarant

1] A un organisme dont vous
|8tes membre ou salarié

(préciser) :

OfTice national d*inderanisation des accidents médieaus, des affections iatrogenes el dos infections nosoeomiales
Tour Galliéni 11, 36 avenuve du Genéral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
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2.3, Vous participez ou vous avez participé 2 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 I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

Doivent dtre mentionnées les participations & des fravoux scientifiques, rotamment la réalisation d
d'études épidémlologiques, d'éiudes médico-deonomigues,

@’ Jsn'si pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Acellement et su cours des cing années précédentes :

'assais ou d'dtudes eliniques ou préchinigues,
d'études observationnelles sur Jes protiques et prescriptions, ete,

ORGANISME IDOMAINE

(sociéte,
établissement,
association)

et

type de
travaux

NOM
du | SIESSAIS OU
produit | ETUDES
de santé | cliniques ou
ou précliniques
du sujet préciser
traité

REMUNERATION
{montant a porter
au tableau A.3)

~ année)

DEBUT
(mois/

FIN
(mois/
année)

Type d'étude ;
Etude

tnonocenirique

] Brude

multicentrique

Voire role :

[J Ivestigateur

principal

[ Investigateur

coordonnateur

] Expérimentateur

principal

[ 1 Co-investigatenr
Expérimentateur

non principal

T

{1 A un organisme
dont vous étes

[] Aucime
(] Au déclarant

membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude :

[J Btude

mehocentrique

00 Etude

-imulticentrique

AVotre rdle :

O Investigateur

rincipal
Investigateur

coordonnateur

A1 Expérimentateur

principal

1O Co-investigateur

43 Expérimentateur

non principal

1 Au déclarant

|membre ou salarié
|(préciser)

[d Aucune

[J A un organisme
dont vous étes

Type détude :

] Etude
THonoecentrique

[ EBtude
jmulticentrique
Votre rdle :

] Investigateur
“iptincipal
Investigateur
_jcoordonmateut

[ Expérimentatenr
principal

] Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

10 Au déclarant

|membre ou salarié

[ Aucune

O A un organisme
dont vous étes

(préciser) :

Office national d’indemnisation day accidents médieans, des aflections iatro 2anes o des infections ansceomiales
Tour Galtfen 1. 36 avenue du Géndral de Gauile — 93175 BAGNOLET Codey.



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congreés, 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 'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

Ea/ Je wai pag de fien d'inesrét & déetarer dans cette rubrique.

Actuellement ot ay cours des cing anndes précédentes :

[ _
Rl Mo |PRISEEN .
X . . | CHARGE |REMUNERATION [DEBUT| FIN
organisme INTITULE [I'intervention, des frad tant & port is/ i/
invitant de la fe nom es frais | (montant & porter | (mois/ |(mois
. . . de au tableau A.4) | année) |année)
(société, réunion du produit dé
. . placement
| association) | ‘ o visé N o ,
| [1 Aucune
O Au déclatant
0 Oui 0 A un organisme
1 Non dont vous étes -
|membre ou salarié
) 7 S 7 (préciser) 3
[ ! 1 Aucune
|00 Au déclarant
:‘ 3 Oui 0 A un organisme
i i Non dont vous &tes
membre ou salarié
| s i(préciser) :
% [J Aucune
! : 7 Au déclarant
‘0 Oui (71 A un organisme
1 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
’ ‘ N 1] Aucune
: [0 Audéclarant
O Oui ] A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
Oflice nutional B indemnisaiion des ascidents médicans, des afTections falrogones et des infections nspcomiates 7

Tour Galliénd il 35 avenue du Général de Gautle — 93175 BAGNOLET Cedex
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevei ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déelaration

gle t'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans eette rubriue,

'NATURE DE | STRUCTURE

‘lvous &tes membre ou

|salarié (préciser) :

L'ACTIVITE | QUIMET REMUNERATION (DEBUT| FIN
etnomdu |2 disposition Ie l;fgifiﬂgf (montant i porter (mois/ | (mois/
brevet, : au tablean A,5) année) | année)
{  produit _ o
| 0 Aucune
. [0 Au déclarant
E]J I(\)I:;l |CJ A un organisme dont
vous étes membre ou-
|salarié (préciser) : N
(O Aucune
. O Au déclarant '
‘ g I?TEL [J A un organisme dont
vous étes membre ou
salari¢ (préciser) :
[ B [0 Aucune
. O Au déclarant
g I?IEL (J A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) : 7
0 Aucune B
. O Au déclarant
S IC\)IEL [J A un organisme dont

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
gsanitaire, de ['organisme ehjet de 1a déclaration

Le type de versement pewt prendre la_forme de subventions ou contrats
numdraires, matériels, raxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, irésoriers et membres des bureaws ot conseils d ‘administration,

@e n'ai pas de lien: d'intérét & déelarer dans cetto nubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :

Ollice nationat d’indernisation des aceidents médicawy, des alleetions istropdnes ot des indections nosocomisles
Tour Gallieni 11 36 avenue du Cénéral de Gantle — 93175 BAGNOLLT Codax

pour études o recherches, bourses ou parrainage, versements en nature oy




STRUCTURE ET |  ORGANISME | -
ACTIVITE, | A but DEBUT | FIN
| bénéficiaires du financement | lucratif financeur (¥)

{
|
|
i | |
— ‘_
|
{
|

(mois/année) , (mois/année)

(") Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
jmontant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1.

| |
| |
I
| |
| |

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 Ia déclaration

ﬂ Je n'ai pas do lien cintée@t & déclarer dans cetes rubrique.

Actueliernent ;

Tout intéré( financior ; valeurs mobilieres cotées oy non, qu'il s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers-en fonds propres ; doivent
éire déclarés les intéréls danls une entreprise ou un sectewr concernd, une de ses Jiliales ou une sociéré dont elle détient une partie du capital dans la
iimite de votre connaissance immédiaie et attendue. IT est demands d'indigquer le nom de I'établissement, entreprise ou crganisme, le type et la quaiitd
des valeurs ou pourcentage du capital déteny,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV on FCP - dont la personne e contrdle ri la gestion wl in camposition - sont exclus de
la déclaration }

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*) _

|
1
L
|

|

i(*) Le pourcentage de Iinvestissement dans le capital dela Su‘uctﬁre et le montant détenu sont
]é porter au tableau C.1.

—— ey %[__. — iy

5. Proches parents salariés et/ou 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 'organisme
objet de la déclaration

Les personnes comcerndes sont ;

- le conjoint (dpowtfse], ou concubinfe], ou pacséfa]), pavents (pére et mire) et enfants de ce dernier ;
les enifants ;
les pavents (pdre ef mére),

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activitds de ses proches parents.

MI & n'ai pas de Yien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

M |

Actaellement ou, si les activitds sont connues, ru cours des cing années précédentes :

OITice national d'indemnisation des accidents médicauy, des affeclions jatrogénes ot dex infeotions nosocomiales 9
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ORGANISMES
CONCERNES

suivants

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes

!
t
|
|
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.]) I'
[
|

6. Autres liens d'intérét que vons considérez devoir porter & la connaissance de '

déclaration
ﬁk n'sd pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

organisme objet de la

COMMENTAIRES
[ELEMENT OU FAIT CONCERNF, (le montant des sommes pergues
' _est & porter au tableau E.1)

IANNEE ANNEE
de début  de fin

i

|
|
‘V
|

|
|
|
!

Précisions apporiées par PONIAM :

6.1, Les litiges? éventuels de la compétence de "'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes ;

INSTANCE saisie _recours

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

STATUT

PERIODE
concernée

fn ]

O En cours
[ Clos (décision ayant antorité de lg
chose jugée / insusceptible de

|recours)

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

Jjrecours)

] En cours

[ Clos (décision ayant auiorits de la
chose jugée / insusceptible de
Tecours)

] Bo cours

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

~ |recours)

T litige peut concerner un recours contentioux ou une démarche de réglement amisble.

Oilice national d'indemnisation des aceidents médicaux, des affeetions | iatregines ol des infeetions nosocomiales
Pour Grallieni 1. 36 avenue do Général de Ganlle - 93175 BAGNOLET Cedex,
Tel. 014993 8% 00 - Fax. 01 49 93 39 46— scorctariadBoniam. i - www.onjam, [t
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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

1 Clos {décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
_lrecours)

{1 En cours

[J Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
recours)

|E] En cours

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

_ jrecours)

[] En cours

(I Clos (décision ayant autorité de Ia

chose jugée / insusceptible de
1ECOUTS)

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez &tes ou avez ¢té membre d*une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de Iz compétence de PONTAM

Actuellernent, au cours des cing anndes précédentes ;

QUI est
concerné: PERIODE
par le concernée
mandat
. . ) ] Vous
Commission nationale des accidents 10 our 1] Votre

médicaux L] NON organisme :
{Préciser :
[T Vous

.o [ oul [ Votre
Autre Préciser : CINON  Jorganisme::

Préciser :

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE

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

Sont concemeées par cefte rubrique tous les membres de I'association, e Président, les membras du Consell o'sdministration, sf touts
personne ayant cotisé a cetle association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes !

Objet |  NATURE DES LIENS avec | PERIODE

"
|
|
|
|
I

T e ey ———

——

Office national dindenmisation dos aceidents médicaux, des affections iatrogénes ol des Infections nosocomidles 11
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Tel 01 49 63 ‘39 {10 - Fax, O 49 93 89 46 ~ segpetariaedoniam, [t - www.oninm.fr




6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médieale -

Sont concemées par oslte rubiique los diigeants de la compagnie dassurance, les membres de son Conseil d'adminfsiration, ef toutta
personne ayant des parficipations financiéres dans le capital de a socité d'assurance.

Actuelfement, au cours des cing anndes précédentes |

PERIODE
concernée

NATURE DES LIENS avec la compagnic
d’assurance

[comPAGNIE
{d’assurance

|
I
|
)

-
|
|
|
|
J

..__u_. _.___! pl

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla case [ ; et signez en derniére page

La Doraviowt el

TRt at s NV SR S X 4 I oS

Signature obligatoire
Do
L Lo tomem 1 .'_‘ ity
| ERR WY
Ofifee nalionat ¢ indemmisation des aceidems medicaws, des affcctions iatrogénes o des infoctions nosocomiales 12
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