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""f*ONIAM

OFFICE NATION AL B'INDEMNISATION
BES ACCIDENTS MEDICAUK

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

(modele issu de I"arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : ...\ oS A TN s

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et ics
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 linstance 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 déolaration en qualité :

[[] de personnels de direction et d'eticadrement de I’ONIAM.

PrECIser 18 fOTICtIOM | ottt e e

[J 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. 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

travall au scm del’ ONIAM

f T | T atedoia |
i INSTANCE [ PRECISIONS IREPONSE |désignation dans:
: ] | | ce mandat

- e e e e et e e [ e e T Ra— A
'Conseli d’ admmlstratlon de 'ONIAM ,’ ] NON
Conse:l d’orientation de I'ONIAM : ] NON |

[_] de membre cu conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de

travallwses aux amcles L 1142 5 R 1142 63 3 el D 1142 70

' Date de la 1

f cemandat ;

i INSTANCE | PRECISIONS iRI]PONSE @déStgnatmn dans’
:Coliege d'experts benfluorex | ;D N ON :
'Comm:ssmnvsﬁa‘ézéncﬂlatlon et f- o ’D our !FL
d’mdemmsatlon !:Réglons ' l[:] NON |

D e - S~ S inds M S
jObservatmre des risques médicaux {Préciser : E‘ ](\])g]lq ’

O Trey mtenad ¢ ambemosation das aecbdeats medicans, des aliections iaroeanes ¢ des infeetnms gosocontiates
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[[] de personne invitée & apporter mon expertise & 'ONIAM ;

Préciserlecadre : .oovviviiini e, e et re e ae
ﬁau&e:Préciser (I:‘HP tht? ......................

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une 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'intérét
que vous avez déclarés 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 linstitution 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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu' aura pu prendre l'administration au

vu de cette délibération’,
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1. Votre activité principale
1.1, Votre activité principale exercée actuellement

[ Activice tibérale

| T pEBUT | FIN
ACTIVITE’ IEU D'EXERCICE J(mm /année) ((mois/année)

[ N B |

| | =

| T ] | ] |
O Aute {activité bénévole, retraité...)

o " DEBUT | FIN

I—
ACTIVITE LIEU D EXERCIICE l(mo:s/année) (mms/année)

T
|
|

__,_____
'
i
S
.
i
!
.

@N\otivitd salaride
emplir ie tableau ci-dessous,

{ | r FONCTION | l
| EMPLOYEUR ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR ]’ dans 1(mms/année) |(m018/année)

[‘orgamsme | l

diiae_ AA /20(1 ~

I.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cingq dernitres années

A ne remplir que si diffécentes de celles remnplies dans la rubrique [.1.

(] Activitd libérale

ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE| DEBUT | FIN
i (mois/année) i(mms/’année) |

T T _f [
I~ T T i
I R I
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] Autre (activits benevole, retraite...)

,-.m..-.— e

S —

nACTIVITE ILIEU D'EXERCICE

DEBUT | FIN

B
i; ois/année) [(mons/année)

(mo
[

( R —
|
|

|
-
I

| |
I b
B ]

é Activite salarlée
Remphr le tableay ci-dessous,

oo | ["FONCTION |
i EMPLOYEUR ADRESSE DE ! OCCUPEE DEBUT FIN

f |
E PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année) |
i ) P _ r l'organisme | |
fC?’Q’S h‘ e Joves | lnedos | EL,_ZM? r(/( ?af_?_.
R 7’ T )N frwlﬁ,&q(% -
f

2, Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décislonnelle d'un organisme public ou privé
dont l'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 [a déclaration
Sont notarument concernds les dtablissements de santé, les entreprises et les pryganismes de consell, les organismes professionnels (socideds savantes,

réseaus de santd, CNPS), les associalions de patients.

léxgc n'al pas de lien dlintérét & décleror dans cefie rubrique.

Ac:ucilemcnt ol au cours des cing anndes précédantes

FONCTION
OCCUPLEE
dans
l'orgamsme

' ORGANISME |

(société,
établissement, |
association) |

Ofiee natiosnad & mdemnisation des seeideas medivany, des affections isogénes of des itlevhions nosovomiales

Paue Callient 1. 36 ay eoue du Genetdl de Satulle -

,(plémser)

REMUNERATION

(montant & porter
au tableau A.1) ,

i
N el

| ,
' |
DEBUT | FIN |
i(mois/année) ,(mons/année) }
|

|
:
i
|
i
|

I:] Aucune
71 Au déclarant

.[J A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié

|
o
|
i
l
|

ED Aucune

O Audéclarant

] A un organisme dont vous
ites membre ou salarié |
i(préciser) :

iE] Aucune

i[:l Au déclarant

‘00 A un organisme dont vous
iétes membre ou salatié
‘(prec1ser)

|
|
i
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'nn
organisme cntrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Morganisme ou de I'instance collégiale ohjet de la déclaration

H peut s'agilr notamment d'une activité de consell ou de représentation, de la participation & un groupe de iravail, d'une activitd d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise,

b‘ﬂe n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

,r ‘ORGANISME

I (société,
| établissement,
!

association)

1
|
|

FONCTION |

OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.2)

DEBUT
{mois/année}

FIN

{mois/année)

-

1 Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

0O Au déclarant

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

o ——

[ Aucune
O Au déclarant

iétes membre ou salarié
{(préciser) :

0 Aucune
i1 Au déclarant

! .
'O A un organisme dont vous

iétes membre ou salarié
i(préciser) :

i1 A un organisme dont vous

U Hbive natongl E mdermnisagien des govsdents pedseans, des allecions iatrogénes of des nfecions nosoceniles
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L
:
|

i
i

|
|

P

1

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 compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Daolvent 8ire mentionndex les participations & des traveure sclentlfiques, notamment la réalisation d'essals ou d'études cliniques ou précliniques,

d*dtudes épiddmiclogiques, d'érud

édico-économig

Mﬂ'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubriqus,

Actueliement et au cours des cing années précsdentes :

B it P r

(société,
établissement, -
association)

| ORGANISME DOMAINE

, d'dtudes observariormelles sur les pratiques et prescriptions, ete.

NOM
du
i produit
de santé
ou

et

type de
travaux

| traité .

| du sujet |

[ e

ST ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION

au tableau A.3)

DEBUT

(montant a porter
année)

FIN
(mois/

(mois/ .
année) |

Type d'étude :

A Etude

monacentrigue

[ Etude
multicentrique
Votre rblc

(2] Investigateur
pringipal

[ Investigateur
cocrdonnateur

[ Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
71 Expérimentateur
Jnon principal

[T Aucune

[ Au déclarant
[] A un organisme
dont vous &ies
membre ou salarié
(préciser) :

non principal

Type d'étude

[ Etude
monogcentrique

M Etude
imulticcntrique
Votre réle :

i1 Investigateur
principal

[J Investigateur
coordonnateur

71 Expérimentateur
principal

[Z] Co-investigateur
[1 Expérimentateur
‘non principal

[0 Aucune

0 Au déclarant

[l A un organisme
:dont vous étes
membre ou salarié
{préciser) ;

IType d'étude :

[ Btude

monocentrique

3 Etude

multicentrique

Votre rbie ;

1 Investigateur

principal

i.] Investigateur

coordonnateur

[ Bxpérimentateur

rincipal
Co-investigateur

[J Expérimentateur

1 Aucune

[0 Au déclarant

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

e nabonial & imdemnicadion tes aecidents mcdiciius, vy alfevtions o egdnes ¢l des ifechons secomidales
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervencz ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financi¢rement par des entreprises ou
organismes privés enirant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

%ﬂ'ai pas de lien d'intérst & déclarer dans cefte rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Foan Lialtivwn 11,
el B Ui guin

oanenue dicccnsral de Gl
TR T B LT R ST )

Al of o, |

YT HAGRDOEL T edes
owwo phn )

TRE f
iEN PRISE —— SUC.II:ET PRISE EN |
| ' : . | CHARGE REMUNERATION DEBUT/| FIN
! orgamsme INTITULE [I'intervention, . . .
| ; des frais | (montant & porter | (mois/ |(mois/
. invitant % dela le nom d .
; . € au tableau A.4) | année) |année)
1 (société, | réunion du produit dé
: 1 . placement
: assoclatmn) N ; visé _ A
’ | [J Aucune
:' 10O Au déclarant
] 3 Oui O A un organisme
[J Non dont vous étes
’ membre ou salarié
E (préciset) :
,[ ﬂ"_‘l Aucune
|' , (1 Au déclarant
5 I O Oui [ A un organisme
? i 1 Non dont vous &tes
! membre ou salarié
g (préciser) :
‘f | | ] Aucune ]
(7] Au déclarant
’ ‘0 Oui [0 A un organisme E
‘ 1 idJ Non dont vous étes ' i
i membre ou salarié :
| i(préciser) : : ;
f ] Aucune f f
: 1 Au déclarant |
] Oui (J A unorganisme ! #
0 Non dant vous étes J ;
membre ou salarié | :
;(précxser) |
OlMice nanonal & midemmssion des aecidents medeany, des alleetons @togenes < des inheelons gosscentiales 7



2.3, Vous &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 matidre de santé
publique et de sécurité sanltaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

m'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

"NATURE DE [STRUCTURE
QUI MET
a disposition le

L'ACTIVITE i
etnomdu
brevet,
produit

PO RN S —

brevet,
produit

—

1] A un organisme dont

[T Au déclarant

vous étes membre ou
salari¢ (préciser) :

IpERCEPTION| REMUNERATION DEBUT| FIN

intéressement | montant a porter | (mois/ | (mois/
au tableau A.5) année) | année)

N ﬂ:l Al.-lcune. T :

0 Au déclarant

Isalari¢ (préciser) :

O Aucune

2 A un organisme dont
vous étes membre ou

1 Oui
1 Non

{10 Aucune

0 Au déclarant

3 A un organisme dont
vous étes membre ou

isalarié (préciser) :

=

ffj Aucune

T Au déclarant

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

3, Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif 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

Le type de wersement peut prendre Ja forme de sybveniions oy contrats pour études ou recherches, bourses au parrainage, versements en nature oif

numéraires, matériels, raxes d'apprentissage...

Sont notamment concernds les présidents, trédsoriers el membres des biveaux et consejls d'administration.

‘g.ie r'ai pas de lien d'intdrdt & déelarer dans eette rubrique.

Actueliement et au cowrs des cing anndes précédentes

OMice autonal d mdemmasaton des acosdenis sehieans, des alfeehons Brogenes o des ilections nosocemiaes
Lrver Galliens L 36cavenae du Giénerad de Grsnlle - 93173 BAGINOTL TG ediy
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f STRUCTURE ET " ORGANISME f DEBUT

i
ACTIVITE ! A but A ’. |
bénéfi clalres du financement ! lucratif financeur (*) l (mois/année) (mols/année) }

[ - " i [ W']
!

| T
i

l
B
|
F
!

. (*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement dc la structure et le
'montant versé par lc ﬁnanceur sont a porter au tableau B.1,

4. Participations financidres dans l¢ 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 la déclaration

[ e nai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique,

Actuellement !

Tout intérdt financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'cbligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres ; doivent
dtra déclarés les intéréts dans une enlreprise ou un secteur concerné, une de ses fitiales ou une saciété dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance mmédiate et attendue, JT es! demandé d'indiquer le nom de V'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité

des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produdis colleotifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclayation.)

Af (./I%'\ Ca A GMJ’AA:-J-.A .

 STRUCTURE CONCERNEE | TYPE D'INVESTISSEMENT (*)
» !

4
1
e e S e s N S e
I
i

;(*)' Le jmulcentage de Iihv.éstfésement“de.u.l‘s le capltal de la structure et le montant détenu sont '
4 porter au tableau C 1 i

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

Les parsonnes concernées Somt !

le conjoimt (Epouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pire et mére) et enfants de ce dernier
- les enfants ;
les parents (pore ef tnére),

Cette rbrique doit ftre renseignde si le ddelarant u connaissance des activilds de ses proches parenis.

%@,n’ai nas de lien dintérdt 4 déclarer duns cette rubrique,

Aciueliement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing anndes préeddentes

Uy patenal G medermptisat o dos e idenis medecaus, des sflecnons mitagenes of des mijectons nosovanales 9
fowic s idlion T 3y eine o Cereral de GagBle - 9373 BAGKNOLE T Cedes
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ORGANISMES
CONCERNES

suivants
(Le lien de parent¢ est 4 indiquer au tableau D.1)

—_——

|
|
|
E

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

e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes :

[T T COMMENTAIRES .
ELEMENT OU FAIT CONCERNJE |(le montant des sommes persues | iﬁfﬁ 3 ”de” f‘flE
i est 2 porter au tableau E.1) f

PR

| |
]
| |
| |

|
|
|
l

Précisions apportées par FONIAM :

6.1.  Les litiges* éventuels de la compétence de ’'ONIAM

6.1.1, En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes !

. JURIDICTION OU | FONDEMENT du |~ STATUT | PERIODE
INSTANCE saisie | recours ; | concernée |
B R LT e

[[] Clos (décisiop ayant aulorité ds ta

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

1 En cours

[} Clos (décision ayant nutorité de la
chose jugée / insusceptible de !
recours) ’

|
|

2 L litige peut concerner un necours contehtieux ou une déméarche de réglement umiable,

e oattonad AU mdemisation des aecidents mcdweans, des alleelions stiozenes of des mleedems imsoeomeles 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes ;

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du | STATUT i'PERIODE
| INSTANCE saisie recours | e i concernée

!
I {

; \CJ En cours

| _ i) Clos (décision ayant autorité de la

[ e e s e 0 S

chose jugde / insusceptible de
recours)

sion ayant autorité de [a
/ insusceptible de

Clos (décision ayant autorité dela | .
chose jugée / insusceptible de
Tecours) . ‘
IE] En cours
‘T3 Clos (décision ayant autorité de la i
|chose jugée / insusceptible de

|recours) ) ) !

——— ey

6.2 Vous ou I’organisme que vous réprésentez 8tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes

o l [QUI est

[PRECISIONS [REPONSE | concerné| PERIODE
parle . concernée

i mandat

i[:I Vous
[l our :[j Votre
] NON Jorgamsmc
iPréciser :

|
{
B — i, e
|
i

INSTANCE

f
!

;Commission nationale des accidents
médicaux

i
e e e p4n e o e e s e en . m—— e s,

! l[] Vous
i our ID Votre
1 NON [organisme :
! fPréciser:

ijutre

-

6.3 Yous exercez des fonctions A respongabilité dans une association de patients ou d*usagers

Scnt concsmées par catte rubrique tous les membres de l'association, le Président, fes membres du Conseli o' administration, et loute
personne ayant cotisé & celte association.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes |

ASSOCI ATION, Objet 5 NATURE DES LIENS ayéc ! "PERIODE

E
. I : I
ocial | l’assoclation ; concernée |
:». . _— S |' - - r . S SE— e e e AR T B e et e s .__ii
r ! ! !
| | |
F— et ; - R
3 e

ETiee wattional 4 mderatisabon does aveidents medeans, des affections farogenes o des jnfections posocomisles 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concembes par cette rubrique les dirigeants ds la compagnie d'assurance, les membras ds son Conseil d'administration, ef toute
personne ayant des participations financiéres dans Is capital da le socliété d'assurance,

Actuellement, au cours des cing années précédentes ; /

NATURE DES LIENS avecJd compagnie

A -
|
g
!.
b

[ PERIODE
! concernée
|

ICOMPAGNIE
id*assurance '

|
|

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez Ia case [] : ot signez en demidre page
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens
_ ce: Avec une compagnie d°
responsabilité civite médicale poet =y e

Sont conoamées par cette rubrigue les dirigeants de la compa '
grile d'assurances, les [
personne ayant des participations financiéres dans le caphal de 1e sociéts d’essurancg.e meres e son Gonsail oaminisiaton, ot toute

Actuellement, au cours des cing anndes précddentes ;

NATURE DES LIENS avecJd compagnic |  PERIODE

/COMPAGNIE
concernée

id’assurance

|
|
N

!

f

!
7. 8i vous n'avez renselgné aucun item aprés le 1, cochez la case [] - et signez en demitre page

"] PRECISEZ |

EE'.LEMENT OU FAIT CONCERNE.| le cas échéant
| lles sommes percues

Signature obligntoire
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