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ON[AM

OFFICE NATIONAL D'INDEMNISATION
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
(modele issu de I'arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : E_E—C;[&}(?[M_ CCRAIAAGE e

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 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 4 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 ’ONIAM.

PreCIser Lo FOMCti 0N & et e e e e

(] 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
travail au sein de ’ONIAM :

' Datedela 1

INSTANCE ; PRECISIONS REPONSE desngnatmn dans.

‘ f ce mandat .
%Conseil d’administration de I’ONIAM I%' 12311\] 5
Conseil d’orientation de ’"ONIAM ! E I(\)Ig; |

%de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
ravail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70:

J |

| Datedela 15

INSTANCE PRECISIONS REPONSE desxgnatlon dans-
: § ce mandat
Collége d’experts benfluorex B NON ;
Commissions de conciliation et Re ions : hm\;._ﬁ_nﬁmax@ oul Q 4 /3720 v 5"’
d’indemnisation & |:| NON :
Observatoire des risques médicaux ;Premser : D NON 3
Cties madiosral Jindemmisation dos acelidenis médic 1L 3. uu afteciions iatrogines of dos infeelivns nosocomiaics 1
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[ ] de personne invitée a apporter mon expertise 4 PONIAM :
Préciser le cadre @ .. e e e

L] AU ¢ P IS E ¢ eveeeee et et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et s e eae s s aer et e e e ene e et e et e e e 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 I'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 '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 l'administration au
vu de cette délibération'
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[[] Activité libérale

'DEBUT = FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE : 5
(mms/annee) (mms/annee) :

AAutre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE, PEBUT S
(mms/annee) (mms/annee)
Bl  VESSUL. | eC e
D Activité salariée
Remplir Ie tzbleau ci-dessous.
FONCTIQN )
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE @ DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme ‘

1.2, Vos activités exercées 2 titre principal au cours des ¢ing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

I:l Activité libérale

o - 5 . W e e

ACTIVITE LIEUDEXERCICE} DEBUT ' FIN |
(mms/annee) (mols/annee)
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[ Autre tactivité bénévole, retraité.. )

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE , DFBUT - FIN -
(mois/année) (mois/année) :

I:| Activité salariée
Remplir [e tableau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DERUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ‘(mois/année) (mois/année)
I'organisme

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'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 l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les dlablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (Sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION . -
(société, OCCUPEE %ﬁﬁfgﬁ‘f‘;&‘;’f DEBUT FIN
établissement, dans (mois/année) (mois/année) .
. . . au tableau A.1) :
association) I'organisme
[ Aucune
O Au déclarant
7 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

[0 Aucune

[0 Au déclarant
T A un organisme dont vous
‘&tes membre ou salarié
{préciser) :
lj Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme dont vous
‘8tes membre ou salarié
(préciser)
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé unc 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
l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

H peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, dune activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.
A

%e n'at pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE : . DEBUT @ FIN
¢tablissement dans (Inontant & poxter (mois/année) :(mois/année) ‘
association) ’ I'organisme au tableau A.2) '

O Aucune

1 Au déclarant

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

‘0 Aucune

[0 Au déclarant

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

[0 Aucune

{1 Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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

5 poaidonts médioany, dos wlieelions iayoromes ol deos infeetions nasaconiales 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques ¢t ¢tudes pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matié¢re de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Dotvent étre mentionmées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc,

@e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans ceite rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

ORGANISME DOMAINE

(société,
établissement,
association)

Vel 01 802 59U

et

type de
travaux

Fas, 47 49403 58 10

NOM
du
produit

de santé

ou
du sujet
traité

SUCTCE

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques oun
précliniques
préciser

Type d'étude :

[] Etude
monocentrique

‘[ Etude
‘multicentrique
Votre rdle :

O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

(] Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[0 Expérimentateur
inon principal

‘Type d'étude :

[] Etude
monocentrique

'O Etude
‘multicentrique
Votre rdle :

] Investigateur
‘principal

‘[ Investigateur
Ecoordormatcur

i1 Expérimentateur
‘principal

i[1 Co-investigateur
[ Expérimentateur
'non principal

‘Type d'étude :

i[] Etude
‘monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre role :

O Investigateur
‘principal

[0 mIvestigateur
‘coordonnateur

‘[0 Expérimentateur
‘principal

[ Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

PR BACGNOLI U Cendoy
dtonin A - e antam. it

|
i
o

'REMUNERATION DEBUT FIN

(montant A porter
au tableau A.3)

:
i

[ ] Aucune

[ ] Au déclarant
] A un organisme
dont vous é&tes
‘membre ou salarié
{préciser) :

O Aucune

7 Au déclarant
‘[0 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) :

H

!

oriong indegencs o des doctions nosocomiiles

(mois/
année)

(mois/
année)



2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunjons publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement 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 la déclaration

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

Actuellement et au cours des cing années p}écédentes :

- ame FIEAEN, e PRISEEN
. - CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE I'intervention,
invitant dela  lenom des frais . (montant A porter (mors/ ;(m0}s/
oo s P o de ! autableau A.4) année) année)
(société, réunion | du produit ', ; :
. o déplacement 5
association) ; visé ‘ 3
‘0 Aucune ‘
: .0 Audéclarant
J Oui [J A un organisme
0 Non ‘dont vous étes
membre ou salarié
(premser)
1 Aucune
‘O Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(premser)
[:l Aucune
7 Au déclarant
‘0 Oui .0 A un organisme
O Non ‘dont vous étes
' ‘membre ou salarié
(premser)
[] Aucune
EI:| Au déclarant
f[l Oui O A unorganisme
‘0 Non ‘dont vous &tes f
; ‘membre ou salarié
F (préciser) :
B mcdivans, des alicetions istrogtaes of des infoction tosocomiaies ’)
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2.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété inteliectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

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

NATURE DE STRUCTURE |

L'ACTIVITE .~ QUIMET ppp prprion

etnomdu adisposition le - intéressement
brevet, brevet,
produit produit

(montant i porter
au tableau A.5)

[0 Aucune

O Au déclarant
[ A un organisme dont
fvous étes membre ou
salarié (préciser) :

[ Aucune

1 Au déclarant

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

‘1 Aucune

[ Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

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

REMUNERATION DEBUT  FIN

. (mois/ - (mois/

- année)

année)

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

sanitzaire, de I'organisme objet de la déclaration

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

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des burequx et conseils d'administration.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Oitiee national d indemniation
Posar Caddicni i1, 36
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STRUCTURE ET ORGANISME | .. |
ACTIVITE : @ but (mlzi]iig:f:ée (moif/lainée)
bénéficiaires du financement . lucratif financeur (*) | )

{*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budge"tw de fonctionnement de la structure etle
‘montant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1.

4, Participations financiéres dans le capital d'une société¢ dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de Ia déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mohiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un sectewr concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans Ia
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandsé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ja personne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration,}

STRUCTURE CONCERNEE | TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage 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 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

Les persovmes concerndes sont :

- le conjoint (éporfse], ou concubinfe], ou pacséfel), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
- les enfants ;
- les parents (pére et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
NI e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue.

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

Ofiiew patioe dindurtisation dos accidents modicans, Jdes sfTections iatragénes of dus infeetions nosocomiales 9
Coner CGalfleat HL 36 avenig di Géndral de Gaulle - 93173 DLET Cedex

el 1 0E G 00w P, O 4% 03 59 46 - seorgtanatdoninn 0 - wwon enian v




ORGANISMES
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 1a
déclaration

1
%n‘ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

' COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT CONCERNE é(le montant des sommes percues .ANNEE ANNEE
i de debut de fin
] est a porter au tableau E. 1)

i

Précisions apportées par "ONIAM :

6.1. Les litiges” éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellcment, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU  FONDEMENT du ! STATUT PERIODE :

INSTANCE saisie - recours ; ; concernee |

[:l En cours i ;
[ Clos (décision ayant autorité de la ;
‘chose jugée / insusceptible de |
recours) j

) En cours
‘O Clos (décision ayant autorité de la
:chose jugée / insusceptible de
recours)

‘] En cours i
O Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de

recours)

] En cours
‘O Clos (décision ayant autorité de la

.chose jugée / insusceptible de }
irecours) !

2 . . .
Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

voes of dus nfeetions nosocomiatos 10




6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT : PERIODE
INSTANCE saisie | recours | _concernée
; I:] e — i ‘R
‘[ Clos (décision ayant auterité de la
‘chose jugée / insusceptible de
;recours)
[:] ‘ En‘co‘l.lfé
O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
rccours)

‘L] En cours

(J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
jrecours)

;D En cours

‘0 Clos (décision avant autorité de la ¢
‘chose jugée / insusceptible de

recours)

6.2 Vous ou ’organisme 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 années précédentes :

' QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE °0ncerné. PERIODE
par le concernée

mandat

[:I Vous

Commission nationale des accidents 0 our O votre
médicaux 1 NoN ‘organisme :
‘Préciser :

I:] Vous

- O oul Votr
Autre Préciser E NON (Elgam(;mz |
! ‘Préciser :

H H

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

Sont concernées par cefte rubrique fous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d’administration, et toute
personne ayant cotisé a cette association.

Actucllement, au cours des cing années précédentes

ASSOCIATION Obj‘et NATURE DES- L-IENS avec PERIOD,E
social I’association concernée

sidde m médicans, dos ativetions atrogdnes o des inteetinzns nosoonafales 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 concernées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, et toute
personne ayanf des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnic = PERIODE
d’assurance d’assurance 5 concernée

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la casef A : et sipnez en demiére page

4
Date et Signature obligatoire
=
‘/
/L - TS ¥
- -
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