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=" QFFILE NATIOWAL D'lNCEMMISATION
GES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.145 1-2 du code de la santé publique
{modéle issu de ’arrété du § juillet 2012 - JO 10 aoiit 201 2)

Je soussigné(e); ........ JM*L’)kwkfbj

Reconnais avoir pris connaissance de Fobligation 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de ia commission, du
conseil, du groupe de travail, dont Je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité ;

[(Jde personnels de direction et d'encadrement de ’ONIAM,

Préciser [a fonction 7 .........o.oooiiii e
O d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation cotlaborant 3 la
désignation des experts mentionngs aux articles L, 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29 R,
3122-3 et R. 3131-3-1

{1 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I'ONIAM :
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INSTANCE PRECISIONS [REPONSE |désignation dans |
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IConseil d’administration de "ONIAM ED NON | | .
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Conseil d*orientation de PONIAM 3 gg o ;

VA de membre ou conseil d'vne 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 .
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[J de personne invitée & apporter mon expertise 4 'ONIAM :

Préciser le cadre: ... e e ,

Je m'engage 3 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nougs, et au minimum annuellement méme sans modification.

I vous appartient, a réception de {'ordre du Jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctueile sont compatibles
avec votre presence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
deésigné au sein de linstitution et, le cas échéant, le président de s€ance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'ntéréts, 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 cetie délibération:,
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L. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Actvitd hbdrale

o | DEBUT ' FIN |
! ;
ACTIVI"‘E ]LIEU D' EXERCICE (mms /année) (mois/année)|
! T o B
[ e j I 5 - - g
D Autre {activité bénévole, retraits . )
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[ Activité salariee
Rempiir le tableau ci-dessous.

| ' FONCTION | i
- EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE g DEBUT | FIN

PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) t(mo:s/annee)
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1.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que i différentes de celles rermplics dans In rubrique 1.1,

[ Activitz tibérate

! e
z , [ DEBUT | FIN g
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(] Autre (activied bénsvole, reraite. )

e
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |, PEBUT | FIN |
: ((mois/année) (mois/année) |

_ I A e e an

T ————— . i
i H
, ! : f |
o s e e e e S———
: i i :
B i : ' H
: ' ‘ !
; |
H 1 ?
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Remplit e tbleay ci-dessous S

; 5 - FONCTION | |

' EMPLOYEUR | ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT | FIN

PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans i(mois/année) |(mois/annéc)
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2. Vos activités exercées # titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelie d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés ley dtablissements de santé, les entreprises ef lox organismes de conseil, les organismes professionnels (socidtds savartes,
résequs de santé, CNPS), les asvociations de Jxatients.

ﬁ/k n'ai pas de lien d'intérdl & declarer dans cene rubrique,

ﬁmtuclicmem Ol4 8Y COUTS dfs ting années précddentes : . ) ) - B
 ORGANISME | FONCTION | ; . ; ,!
| (société, | occupkp ;. REMUNERATION | .. . FIN |
i , ! (montant & porter ! . . 4
. établissement, | dans F au tableau A.1) |(mois/année) I(mels/année);
. _association) | I'organisme | ' | | r
1 ,j' 0] Aucune f ! !'
; | O Au déclarant ! |
! | IO A un organisme dont vous | Ii |
j " €tes membre ou salarié ! ; !
! | i1 Aucune | ;
! ' {0 Au déclarant E : ;
t [ A un organisme dont vous ! | |
; iétes membre ou salarié i I‘ :
! i(préciser) : ! . 3 N
r ] ‘7 Aucune | | |
| 7 Au déclarant f | i!
E : {[J A un organisme dont vous | j

| ! iétes membre ou salarié { i ]
LI sl N
Olice ol d'ndemuizaion des wceidents médicme, des aifections fatrozenes of des infeclions musoconmales 4
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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 mati¢re de santé publique et de séeurité sanitaire, de
Forgattisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

ion 4 un groupe de travail, d'une activité d'audis, de fa

Il peut s'agir notammenr dune activitd de conseil ou de représentation, de la particip
rédaction d'orticles ou de rappores d'expertise.

L}
ﬁ Je v pas de fien dinedt & déclarer dans cette mibrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

s e e

'ORGANISME | FONCTION | . . o = ;
(sociéts, | OCCUPEE | REMUNERATION | DEBUT FIN |
établissement, dans 3 (montant & porter E(mois/am]ée) (mois/année)i

. . ] au tableau A.2) ; ! !
association) | Forganisme | i |

e tm———— e oo A e i r Lt Mt dee it m bein e o i r—

1 Aucune !
[0 Audéclarant ‘
'] A un organisme dont vous ! !
{étes membre ou salarié |
{(préeiser) : ,

e B P P,

gID Aucune i
[ Au déclarant

[J A un organisme dont vous
i€tes membre ou salarié
(préciser) :

f '[1 Aucune
! 0O Au déclarant
: ‘0 A un organisme dont vous
: ‘étes membre ou salarié
‘ (préciser) :

T 1w Aucune f
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!
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(1 A un organisme dont vous
; Eétes membre ou salarié
! (préciser) : ! !
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des

sanitgire, de I'organisme ou de I'lastance collégiale objet de la

d'études dpidémriologiques, détudes médico-
7

Actuellement et sa cours des cing anndes précédentes :

déclsration

economiques, d'érudes observationnelles sur les pratigues et prescriptions, ete.

4«@5 n'ai pas de lien d'intérst a déclarer dans cette ubrigue.

i
i
i

Z
]
i
|
i

travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

Dotvent 8tre mentioniées les participations & des travaws scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'érucdes clingues ou préclinigues,

g e T -
| . NOM s %
ORGANISME DOMAINE| u /SIESSAISOU ,  DEBUT |
(société i et ¢ produit | ETUDES IREMUNERATION | DEBUT | FIN
' [ ] . s 1 p ' ;
étab]issem;nt ] type de i desanté | cliniques ou {montant A porter f (mois/  (mois/
vl P " ou ; précliniques au tableau A.3) | aonée) année)
association) | fravaux | =y I . i !
: i du sujet |  préciser : ;
: ; , - .
. traité | :
i T T e drétade T i T
i ] Etude i
] inonocenirigue !
i[J Etude
i ! ‘multicentrique ED Aucune
; i Votre role : ] Audéclarant
; | ?gni‘l?p";s“ga“'" ] A un organisme
i .
: ,Cl Investigateur idont vous étes
lcoordonnateur membre ou salarié
: ;I:] Expérimentateur (préciser) :
: jprincipal i
i IO Co-investigateur |
: i} Expérimentates !
! inon principal i
N st et sl . e —
: gTypedétude:
E I3 Etude
i imonocentrigue
‘ ; [ Etude {
i ! multicentrique 3 Aucune i
j | : Vatre réile : !D Au déclarant ;
H 1 : o H
: i E‘Iml:lil;:lsngmw [0 A un organisme !
| j A !
: i Investigateur /dont vous &tes o
i coordonnateur ‘membre ou salarié¢ |
| D Expérimentaieur f(préciser) : .
E rincipal i i I
i Co-investigateur : ' |
; IC] Expérimentatear ! [
! ‘
lnon principal i i !
T T Mype détude - ] ‘ {
[ Etude ‘ ! 1
5 },monocentriquc ; 3
i ] Etude i i
; ,!multicentrique O Aucune ! |
' Votre réle [0 Au déclarant | |
. i
ggngp‘;ﬂ*g&tw O A un organisme | f
i & ‘ !
| !E} Investigateur 'dant vous étes . I J
: icoordonnateur metitbre ou salarié | ;
; [ Expérimeniateur réciser) : i
; iprincipat (p ) ; [
| [ Co-investigateur ] ]
i {1 Espérimentateur i j
ihon principal 5 '
O national s nidemisaion oy seeidents medeeas, des alieeione wrogenas. o des infedinms nnsoctmiales 6
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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 on soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publigue et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de V'instance collégiale abjet de Ia déclaration

%ﬁ: rai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette ribrique.

Actueliement et au cours des cing années précédentes :

At e e E

ENTREPRISE | | SUJET | ] =
| OU LIEUET de | CGupi b e ATION DEBUT FIN |
. organisme ,INTITULE-fI'intervention,; CHARGE |REMUNERA o
invitant  dela | lemom des frais | (montant A porter {mois/ g(mo!s/ !
(sociéts, reumion | dn produit 5 de au tableau A.4) | année) gannee}i
association) ; visé ?idéplacement f
N rﬂ ' [ Aucune r i 5
| ;f f [J Audéclarant | ! |
; ' i1 Oui [0 A un organisme ! !
§ 'Ej Non dont vous étes | : i
, ‘membre ou salarié . ; f
;’ ! [(préciser) i ;
‘ | | iCJ Aucune ! ,'
! i) Au déclarant g 1 i
: {0 Oui 0] A un organisme | ;
j ] O Non dont vous étes
) § membre ou salarié |
; ; (préciser) : : ‘ [
! ,' [J Aucune i J
| i [J Au déclarant i
] (] Oui ) A un organisme |
. {C] Non dont vous étes ﬁ ! :
f ; membre ou salarié | \‘ ]
J | {préciser) i i |
{ ) Aucune i : !
| | [0 Au déclarant g |
j 0 Oui 0 A un organisme | |
‘ ‘] Non :dont vous &tes ; i
3 membre ou salarié | !
; {(préciser) : ' J
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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 avee le champ de compétence, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme cu de I'instance collégiale objet de la déclaration

%Jc i pas de lion d'intérét 4 déclarer dans cotte rubrigue

; i
REMUNERATION DEBUT| FIN
{ (mois/ | (mois/
{ année) | année)

i

"NATURE DE | STRUCTURE | !
[L'ACTIVITE | QUIMET |
! etnom du 12 disposition le ﬁfgﬁﬁiﬁiﬂ?f (montant 3 porter
! brevet, | ! | au tableau A.5)

‘ Brevet, i }‘
produit = produit g

? | D Aveme T |

] Au déclarant i

[J A un organisme dont : | ;
i

l e

Vous étes membre ou !
isalarié (préciser) : i S E——
\[J Aucune j

ey
T Au déclarant
!"L_J A un organisme dont

{
o
5]

vous étes membre ou ]
salarié (préciser) :

0 Oui
i[J Non

]
|
H
i
!

|
] Oui

;E} Non

ﬁ:] Aucune

7] Aucune

1 Au déclarant

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

|
|

1 Au déclarant
[0 A un organisme dont
vous €tes membre cu

|
!
i
j
|
1
i
;
|

|
!
1
|

|
i
i
;'

| salarié (préciser) -

gées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but

3. Activités que vous dirigez ou avez diri
en mati¢re de santé publique et de sécurité

lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence,
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prewdre fa forme de subveniions ow contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en narre ov

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont Hotesnrent concernés les présidents, trdsoriers et membres des bureaux et canseils d'administration.

%fe n'ai pas de lien d'inidrét A déclarer dans core fubrique.

ActugHement et au cours des cing années précédentes

Office netiannl d'indemnisation des acidonts medican, des afloctions iarrgénes ot des infc s pusoceniales
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- e e e TP

STRUCTUREET ' ORGANISME DEBUT |  FIN

ACTIVITE E A but (mois/année) f (mois/année)
‘bénéficiaires du financement | lucratif financenr (%) P i

¥
¢
i

(*yLe pau}\céﬂt‘;‘g;e du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure 1 le
montant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1,

d. Participations financieres dans le capital d'une société dont l'objet social entre dans le champ de
compéience, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme objet de la déclaration

s
/%e n'ai pas de lien d'intéret & déclarer dens cette rubrique.

Actuellement :

Toul intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou nan, qu'il 5'agisse dactions, dobligations on d'aurres avotrs financiers en fonds propres ; doivent
éere diclorés lex intéréts dans une entreprive ou wn sectenr concernd, une de ses filiales ou une sociétd domt elle détient une parie du capitel dans la
limite de votre connaissance immédiate er attendue. Il est demands d'indiguer le nom de | "Brablissemnert, entreprise ou organisme, le type et la qualitd
des valeurs cu pourcentage du capital détenu,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de tupe SICAV ou FCP - dowt la personne ne conlrdle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
lu décluration.j

STRUCTURE CONCERNEE

i
i

i
i

E*—)_Lt; iaouﬁfc;mauge‘dc l'fhiié;ﬁ;sgf;ent dans le capit.al de la structure et le mdﬂiant détenu sont |

4 porter au tableau C.1, {

P e 0 B+ e e At M1t ek 4 s e < 5. . 2 28 e 0 e A i o 84t £ e 1 emeenn s~ s o —————F

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont F'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité sanitaire, de Yorganisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont

- ie conjoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
les enfarus ;
- les parents (pére er mérej,

Cente rubrique dott dtre renseignée 31 le déclarant a connatssance des activitds de ses proches parents,
33

%c n'ai pas de lien diintérés 4 déclarer dans certe rubrique.

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

Ulfice paivsnal Jindemisativon dos siciivats incdiezus, dox alfoedons iarogenes of des inleclions nosocomaics 9
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T

_— e i ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec fes organismes
| suivants :
(Le hcn de parente est a mdlquer au tabEcau D 1) !

,= |
!..V,‘_.‘__,,. e I i e s e e Eu..w
; i

== o i o e e s 8 o T S |

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

ﬁfe n'af pas de lien d'intérét & déclerer dans cette rubrique.

Actuellement, sxt cours des cing années précédenies

L —

e v i e | e pe o m—

; CCMMENTAIRES ANNEE N ANNEE|

’ELEMENT OU FAIT CONCERNE i(le montant des sommes pergues ! i
.de début | de fin
: est A porter au tableau E.1) }

i

e T S =

b | l !

g U B , ]
i |
S [ s P N
f ; {
;.,___ S e S ]‘, f — Se———— ES— B R i_NCRE. . —]
! i ! :
Précisions appertées par PONIAM :
6.1 Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM
6.1.1.  En qualité de partie au litige
Acmcllcmml, 8u caurs des cing années précédentes @
| JURIDICTION OU |FONDEMENT du | STATUT | PERIODE |
i INSTANCE saisie | recours | concernée |
f ST ____m,__._____..u,_i_ T [] En eours f f
: ; {1 Clos (déision ayant autorité de Ia-| |
; ! chose jugée / insusceptible de f
. i ‘recours) ! i
: o T - [C] En cours B ; i
i [ Clos (décision ayant autorité de la |
f chose Jugée / insusceptible de ] ;
! recours) l
e [ T T T T i Encoes ; )
! ] Clos {décision ayant autorité de Ia | :
i ! chose jugée { insusceptible de i
f ! recours) i
— N [J En cours { g
: [J Clos (décision ayant autorité de la | :
: chose jugée / insusceptible de |
1} _ recours) | |
TLe litige peut concerner un recours contentieu ow upe démarche de réglement amiable.
Otlree natonsd dlindemnisabion des seaidents medicasx, doy afFectisng fareeines o dey inlerhuns pusocontaios i6
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6.1.2,  En qualité d*expert

Actuellement, au cours des cilig enpées précéddentes

~ JURIDICTION CU  FONDEMENT du | STATUT . PERIODE
. INSTANCE saisie [ recouts i | concernée
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$.2 Vous ou Porganisme que vous représentez étes ou avez été membre d'une des instasnces entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actuellement, au cours des cing aamées précédentes :

 QUIest !
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- - ~ parle | concernfe
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6.3 Yous exercez des fonctions A responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemtes par cetle rubrique tous les membres de lassocistion, fe Prisident, les membres du Conseit d'administration, et foute
persorne ayant colisé a cetle association.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes -
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exer¢ant e
responsabilité civile médicale
Sont concemées par cette rubrigue les dirigaants de fa compagnie d’assurance, jos membres de son Conseil o' adminisiration, ef tovle
personne ayant des participations financiéres dans le capital ge la socidlé d'assurance.

Acluellement, au cours des cing znnées précédantes :

PERIODE
concernée

'COMPAGNIE =~ | NATURE DES LIENS avec I compagnie
id’assurance i d’assurance
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7. 8i vous n'avez renseigné aucun itern aprés le 1, cochez 1a case [ : et signez en demitre page
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableay A1,

Tableau A 2.

Tableau A 3,

Tableay A4,

Tabicau A5

Tabiean B.1.
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ANISME MONTANT PERCU]|
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. POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
ent de la structure et montant versé par le financeur|
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