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BECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du ¢ode de la santé publique
(modgle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 ~JO 10 aodt 2012)

Je soussigné(a) : ......... 63"4“”0/7’?5' {'ril'fa,

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts dirsct OU par personne
interposée avee les entroprises, établissements ou organismes dont les activitds, les techniques et les
produits entrent daps le chemp de compétence, én matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein dugue! j'exerce mes fonctions ou de [instance collégiale, de 1a commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suls membre ou invits & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
socidtés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité ;

[ de personnels de direction et d'sncadrement de "ONIAM.

Prdeiser la fonction ;

(] d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 la
désignation des experts mentionnds auyx articles L, 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R, 311 1-29, R.

3122-3 et R, 3131-3-1

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, dune commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail av sein de PONIAM :
atish b )

r

Date de la 1%

} INSTANCE ; PRECISYONS REPONSE |désignation dans

. e o e b | cemandat

i radtainistation do 1 { Cfour |

!Conseil‘d admllmsh*atmnl de I_ONIﬁ'A‘M | | - D NON .
s . e . Jour

!COHS&lld orienfatlon dft I‘ ONIA"M | , o L 'D NON | |

{J de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L, 1 142-5, R, 1142-63-3 et D, 1142-70 ;

‘ ‘ . Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation duns

| L o o : .. | ~cemandat

. 4 Cour :
ICollégc.d experts benﬂu.orex - { » D NON - o
Commissions de conciliation et . L] out ;
|d’indemnisation lIRégl?ns. . B Lj NON [ o
f. . . _— S 1] our
‘ J,Observatmre ies rzsq.ues rgédlcaux ) Préclsér F !L__.’ NON | N
Offiee national d*(ndeimnigation dex residents médivag, des affetons inrogines e des inferions narheontisles i

Tour Galtidni 0. 36 wyenug du Géndral di Crils « 53175 BAGNCLET Cedex
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[ de personne invitée 2 apporter mon expertise 2 |"ONIAM

Préciser le cadre : T L e e s e e s e h e r b e er s ren rra e earrnten es e
. \ .
[ ausire ; Préciser: ... /["M"J“V_{v/fwvf' ........ é"*\——cf,(

Je m'engage 4 actualiser ma DPY dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouds, et an minimum annuellement méme sans modification.

H vous appartient, 4 réception de l'ordre du Jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intézét
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 Pinterlocutour
désigné au sein de I'institution ef, le cas &chéant, ie président de séance, si possible, avant sa
tenueé, En cas de conflits d'inéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les déeisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrafner 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre |'sdministration au
vu de cette délibération:.

Confarmeéman sl dispasivions de [ Yoi 1% 2517 du § Tidr 1978 juedifive nefitive § Tnformatinee, aue Relivs ol aug liherids, vous digpee,
dlan dl'gril ll'm'.'loés of e rectiifallion des donos vous cairpa, Voun poivis exorow oe digle @) Cavevant un wel & lacdreese suivink ;

i in)

L prisent thenmildid sen pubiié sur I 803 wye oniem iF,

Oificu rarinand d'inclennissiion dus fecidonts médieaus, dos allerions iuwagened ot dus infoetions nsGcomiales 2
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L. Vetre activite principale

L.1. Votro activité prin cipzle exereée setuellement

[ Activitd libsrute

, 'méiizui* TN

A ]
'J | | e |

E' Autrs (nctivité béndvole, retratd...}

[ DEBUT [ FIN
D ’t mﬂ(& ‘-ACTIVE\TE ,LIEU D'EXERCICE ((mms/annee) (l_n:lslannée)
;qu:‘r V‘a y \4 ‘-"’] pﬁffzf'\\.r\ 1’Jg_r

IR N T
[)ff{(_‘:ﬁ{;{; C clAu\f( les &f ‘\11. qup[ ;,b:eja\_{ AN F—CL a’{ C,[ .

g Activits autaride
mplit le tableny ci-dessous,

B - | ™ FONCTION
f EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
_! PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
F'organisme
{).]3 e(’\ " Jl/l S%C Cah e dl’“"'ﬁﬁ K"{L ﬂ Vdﬁ ﬁ)ﬂ\hd

= Kas:uar'dlfviil&'r_ﬁg)_é_ |
wkne Tl 4- ’-../glu... N
s ‘(ﬁ R | [

1.2, Vas activités exercées i litre principal au coury des ¢inq dernidres années

E—

Ev Ve )’\I

Ave fomplir que 3 difirentes du celtes remplics dans 1a rubrique 1,1,

3 Activies tibérate

DEBUT

FIN
(mo:s/annee)

}ACTMTE {LIEU D'EXERCI"E
(mais/année)

N D I
LT Y

Uil nacienal d'indemnisntion des aceitletis médicaws. des afedinn: i#rrugenes e ded infoecions nogsacoinining
Lot Gullient i 36 averuve vy Ginar de G, ulle — YA TS BAGTMUNET Ol

3
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g1/rp  3ovd

[ Avero (activit: bénvole, retraitd...)

R N B -7
lACTMTE [L B0 DEXERCICE | i fannée) (mois/aunée)
I l | |
[ | [ ]
| | . T
7 Aciivits sulurige
Romplir is mbloau ci-dovsons, )
| FONCTION )
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DERUT FIN
PRINCIPAY dang (mois/année) (mois/année)
! | I'organisme

L'EMPLOYEUR

o

I
I
l

i e T

|
. RN
-

~
e
f

o
L.

2. Yos activités exercées A titre secondaire

2-1. Vous participez ¢u vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’
dont ['activité, les techiniques ou prodnits entrent dans

we orgapisme public au privé
te champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité samitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
3901 notGnvnent concernés les Stablisscments de vamd, lus eulrsprises &t lax segunismes da eonseil, las orgunivmes prafessionnels {rooididy yuvanias,

rdtouns de saned, CNES), lax ovsautariony du petttersy,
m/lu oo pus e lien ¢'intérét 4 déelirer duny cotd rubrique.

Astuellstnont ou ns cours des eing aondes précédentes |

[ORGANISME | FONCTION | oo o

| L so | REMUNERATION 2

i (société, OCCUPEE DEBUT FIN
établissement, dans ('::Ti'l'::up:?)er 1(mois/année) (mois/année)
association) | 1'organmisme a. S

A Aucune

O Au déclarant
10 A un organisme dont vous
‘|€tes membre ou salarié

!

|

|

} .  |(préciser) :
’ |Ej Aucune

(préciser) :

3 Au déclarant
3 A un organisme dont vous
gtes membre ou salarid

0 Aucune

{(préciser) :

JO Au déclarant
{0 A un organisme dont vous |
étes membre ou salarié

Dffica pationul ¢*indimmalsation deg steidents médicauy, dox affestions ia

Repnes €f dus infectiong ausocomiales

Tour Gallidui I 36 avenie du Géndrsl do Geulla = 93175 BAUNCOLET Qodes
Vel AV A9 95 8900 — Fax, 0 49 03 89 445 e A HdRoning, ft — wwweonian. i
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£1/58 Hovd

2.2. Yous exercez ou Vouy avez exercé une activité do consultant, de consell oy d'expertise auprds d'up
organisme entraat dans fe champ de compétence, en matitre de santé publique et de séeurité sanitsaire, de
Porganisme ou de Minstance collégiale objet de la déctaration

i prut 3'agiv nosmmeant duge sethvied o il v da paped: low, d= lu participativn & un &roupe ds teavoli, dune aotivir dawdly, Je in
réduction d'sriicles ey de rappors disepartiyg,

ﬂ e nai pus dé lien dintdrat & déclater dugs cette Tubrigue,

Actyllement of ay agors deo ¢ing unnies prdeddentes ;

ORGANISME | FONCTION | = RATION
(société, OCCUPEE o UtaNnEt A porter
établissement, dans plc L0
au tableau A.2)

DEBUT | FIN
(mois/année). (mois/année)

|

[

association) Porganisme

——

1 Aucune f
£ Au déclarant
|LJ A un organisme dont vous
(Btes membre ou salarjé
(préciser) :

O Au déclarant

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

(
|
{' 0 Auecune
j
{

T, q‘..l‘n.....—-—wra‘n' A me ey LN 4 | i - i Il_....p

I3 Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous '
tes membre ou salarié
(pljécjser) .

!
;
|
|
j
i

——— T

f'

! |03 Aucune ,
, ] Au déclarant
|

i'

[] A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
! (préciser) :

B O LU PP

Ofiiee: national dindeimmisstion des aceigants nddicux, des ifsatons istraganes ef dew infections nesdeaminles 5
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2.3. Yous participez ou vouy aves
publics ¢t/0u privés entrant dang Je champ de compétence,

sgnitaire, de 1'e
Guivens dirs mentionndes lor participattony
d'¥udes dpigdminlogignes,

M Jenal pas do lin diandeSt y déctver duns ette rubriqus,

Astuelloiont cf ui colrs des eing shades précédentes

participé & des travaux scientifiques
en matitre de
nisme ou de l'instance collépiale objet de Ia déclaration
& dy sravnx selentiftyues, netinment ta réalisation &
d'étudey middico-doanomiyues, d'diudes vbyorvativnnelizg dur los prowigues ot preseriprions, ete.

¢f études pour des orcanismes
santé publique et de séeurité

easal ou déiucles clnigues v prdolinigues,

o [ [ NOM

|0RGANISME DOMAINE: rg;‘u'it
I (société, et ge sants
! établissement, | type de

. . ou
association travaux .
ssoctation) ravau du sujet

| trajté

SIESSALS oU -
ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

REMUNERATION
| (meetant i porter

au tableau A.3)

FIN
(mois/
année)

DEBUT
(mois/
année)

Type d'étude :

C1 Etudo

monecentriqus

[} Ewmde

aulticentrique

Volro rdle :

| O Investigatsur
principal

1 Investizateur

voordonnatenr

f (] Expérimenvaieur

principal

1] Co-investigatayur

T Expérimentateur
A . i L non principal

-

e e e e ———

] Aucune
] Au déclarant

A organisme

|dont vous étes
raembre ou salarié
(préciser) :

i Type d'Stude :
O Etuds
[ imonocentrique
! ] Etude
! multieentrigus
Votre réle :
i ' | investizeteur
! principal
; [ Investigateur
coordownateur
[J Expérimenratens
principal
] Co-investigatour
Expérimentatcur
non principal

I3
O
0

Aucune
Au déclarant
A un organisme

Jdont vous étes
J|membre ou salarié
i(préciser) :

|
i
l
Type d'¢tude :
I' 1 Etude
mongeenitique
[ Etude
rnulticentrigue
T Volre rble
J [ Investigataur

O
a
‘[rrincipal c
] Investigatsue
coordonnateur

] Expérimentateur
principal

I Cosinvestigateur
[ Expérimeutateur
00 prigcipzq

Aucune
Au déclarant
A un organjsme

dont vous &tes
|membre ou safarié
(préciser) ;

ormice wadonul findemnisation des aecilency Inédicairs, dos sffections inregdnes ér dos {nfectons nosneomiales

Towr Galticut 1, 36 avenue du Ghadeal de Cinlle - Q3775 BAGNOLET Cedex
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2.4. Vous ayvez rédigé un article, Intervenex ou &tes interveny dany des congréds, cenférences, colloques,
réunions publiques diverses o formations organisés ou soutenus financi¢rement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans e thamp de compétence, en matidgre de sants publique et de séeuritd
satftaire, do 'organisme ou do Finstanee collégisle obfet de 1a déelsration

g’le 68l pus de lin dintdedt 4 déelurer dpny selle rubrique,

Actuelloment et au cours des oing funéey précédenies -

ENTREPRISE [~ ‘ SUTET [ B
! ov . Nt sl — CPARGE IREMUNERATION IDEBUT| FIv
i 0;‘5::;81’: :Ie Ia m le nom " des frais | (montant a porter | (mois/ |(mois/
P '..tl; } Sunio du produit de au tableau A.d) | année) année))
oo | " | B et
i- [ N D Aucune o
: f 0 Au déclarant
| ! 7 Ouj O A un organisme
{ ' |3 Non |dont vous &tes
! , membre ou salaris
( 7 . (préciser) : |
{’ | / IO Auoune
) , O Au déclarant
é {{ O Qui I A un organisme
5 I , O Non idont vous étes
] i ; membre ou salarié
I —c[Gpréeiser) : —
" ' 1 O Aucune
0 Au déclarant
: 0 Oui 10 A un organisme
|3 Non dont vous étes
p ' membre ou salarié
S T N (préciser):
,’ [ : 10 Aucune
i O Au déelarant
| T Oui [J A un organisme
l ! {J Neon dont vous étes
‘ l ‘ ] membre ou salarié ;
! I ' ;(prgéqiggr)_ N ‘I
Catfien natlanal d'indemp)stion tles ocidenny médienng, des allictions iurmgdnes ot des InRutiong nosocom iyles 7

"Taue Gudlidni I 56 mventio du Qéndeal de Guulle — 93173 BAGNCULET Cladax
el 019 935 B9 0w Fae, ) 4993 89 48 - greselavintflonfun & ~ wanwantam, &
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2.5, Yous &tes inventeur ot/ou détenteur d'un brevet pu d'un preduit, procédé ou toute sutre forme de
propriété intellectuclle non brevetfe en relation avet lo champ de compétence, en matitre de santé
publique et de séeurité sanitaire, de 'organisme ou de Minstance coltégiale objet de [a déclaration

E'Js 0Bi pus de lion d'inléret @ déelarer dans gore subrigue.

[ NATURE DE | STRUCTURE _
l L'ACTIVITE | QUIMET PERCEPTION REMUNERATION (DEBUT| FIN
etnomdu |3 disposition le (mantant a porter (mois/ | (mois/

vous étes membre ou

) . [|selarié (préciser) :

B r ’ D Auycune

[J Au déclarant

2 A un organisme dont
Jvous étes membre ou -
| o o o o jsalarié (préciser) :

[T I B O Abcune

! brevet, brevet, . L e au fableaw A.5) - année) | année)
,I produit ~_ produit . L
,' O Aucune
) 0 Au déclarant
| g 1?;2111 4O A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) : , - J

| g gm | A un organisme dont

on vous étes membre ou
salavi¢ (préciser) :

’ O Aucune

: ‘ 0 Au déclarant

| 13 Oui ' _ .

Il O Non 1 A un organisme dont

|

|

3. Activités que vous dirigez ou sver dirigées et qui ont bénéficié d'ur financement par un organisme 3 but
lucratif doat I'objot social entre dans Je champ de compétence, en matidre de santé publique ot de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de 1 déclaration

Le tyge de varemindnt peut pravdes fa forms da subvorions ou conprary Povr inades ei recherchias, bourses OU pATrainag, Versements en nuture oy
wihidraires, wardrily, raxer dagpreniiziag...

Sonr natammont eoncorids Tes présideats, trésorlars st mumbres dex bureanx &l conyeils dledministration,
[ e aat pea de liea dinsed 4 déglorer dors cemte subrigue.

Actuelloment < qu ¢ours des clng aandes précédenyca ;

Dfttee nutinnal d“indeninfsation des arcidunts medicaux, des sffscrions trogénes at dea infegrinng asaeemiles 2
Tour Gatlignd 1. 36 wvenne du Gondrad e Gualls - 93175 BAGNOLIET Codex
Tel, 81 49 93 RO G0 = Fax, 01 44 9% K9 44 - SWCRLF MR 7~ wivw. oo am. i
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| STRUCTUREET [ ORGANISME DEBUT | FIN
ACTIVITE i but (mois/année) | (mois/année)
bépéﬁCiaiP?S_d“ ﬁnagqement lqgrgtirfman_ce_ur OB A sfan 3 .monf. auq )

l
|
|

|

l'

B
| I

L

TC T

| |
F |
. i
| B

f

(*} Le powrcentage du m‘omam des financements par rapport au budger de fonctionnement de Iz structure et jo
(montant versé par ¢ financeur sont & porter au tablcau B.1.

A A o8 P2 o et 18 g

4. Participstions financidres dans I capital d'une société dont I'objet sociul entre dans e champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Parganisme objet de Ja déelaration

a Je ' pas do lian dintdrét 4 déclager duns ceme ubriqus,

Actuellement :

(Les fondly dinvastissement en prodults collecrify do type SICAV 0w FCP « dyry b Fereonie ne cuntrdie nl ks gestion ni la compesition - yonr exelus de
le diclaration,)

" STRUCTURE CONCERNBE | TYPE DINVESTISSEMENT (5

~ .
e
I

i
!
|’
)
b
‘f(*) Le pourcentage de I'investissement dans lo capital de la structure et e montant déteny sont
| porter au tableau C.1,

5. Proches parents salariés etfon posiédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre danis le chomp de compétence, en matidre de saméé publique ot de sécurité sanitaire, de I'organisme
objot de la déelaration

Lih perseipires concerndey sonr :

:z cay%?fm fépowifye], ou cuncubinfel, ou pacrdfe]), parancy ptre uf mire) et enflinis dy cx depnier N
o enfanes

for parents (pirs et miee),
Celle rubrigua do itre renseigmde si lo diclorant 4 sonnaissance dey activitey de 303 prochuy pareats,
[0 se i pas d lien divesrit 2 déelaror dans catt rubriqus,
Actuellement ou, s 1os activilds sang easnuey, au cours des eing anndes pabcidontes ;

Orfee national d'indemnisation das ucehdenty meédicaly, des atfeetions iatragenor ¢l dos infections nesacnni nleg G
Tour Guilien( Il 36 svenus du Cndm) de Gl ~ 83175 HAGNDLET Codei
Tel. O 4895 89 00w bt 01 49 95 89 45 = seerelarindtoniang, 1 = www.onis, ir
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|

CONCERNES

- Proche(s)'parent(s) ayant un lien avec les organismes
Suivants

F __ (Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D, 1)
[
|

6. Autres liens d'Intérét que vous conmsidérez devoir porter i la connaissance do l'organisme objet do la

@éclaration
E/Jen’ai pus de lict dinidrér d déclarer dans cone rubtigue,

Actuoliormnt, su cours des cine) unndes préoédontes |

COMMENTAIRES |ANNER

€sta porter au tablean E.1)

i . EE
.{ELEMENT OU ¥AIT CONCERNE (le mantant des sommes percues de début| de fin |

N
1
1
[

Précisions apportéas par PONIAM :

6.1 Los litiges® éventuels de la compétenes de I"ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Adtucllomen!, au cours des olng nmades préoddantes |

JURIDICTION OU | FONDEMENT du | - —
INSTANCE saisier . repours' STATUT )

PERIODE
concernée

18 Encours
LJ Clos {décision syant sutorits de [a-
.|chos2 jugée / insusceptible de

]
[
!
f
|
! recours)

[ Cios (décision ayant autorits de Ia
chose Jugde / insusceptible de
révours) .

] Encows

A0 Clos (décision ayunt aurorits de 1a
choss jugde / insusceprible de
recowrs) . .

f I3 En cours

L] Clo (décision syant uutorits g fs.
chose jugde / inpusceptible de

TE0OUrS) o

, CJ En cours
!

Le litige peut concorner Un recours oontentleas ou une démarchp de réglemont umigbis,

(five mrlubal d' mdemnixtion des aecidemyg médioa, doy affeutions ianogénds o dos Infectlams nmsoconiales
Tour Grdlign] B 36 wvenu dirGéndml de Gaule = 531 T3 BAGNOLET Cedex
Teh D1 4% 93 89 (K)o bax, 01 49 03 89 44 = seeredae il Son A ) — wwweungon), G
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6.1.2. Lu qualité d’expert

Actuvilement, 2u coury des ging anrides précddentes «

[ SURIDICTION 00 [ FONDEVENT 3o STATUT [ PERIODE
INSTANCE saisie 1 recours . _ concernée

P

&I En'cours

O Clos (déeigion ayant autorité de Ja
j . chose fugde / insuscaptible de

recours) )

j 1 Er cours ,
| {03 Clos (décisina ayunt awmoties de [a
! chose jugde / insusceptible de
f recous)
r ) —
i
!

ER . T .
|3 Clos (décision ayent sutorise dela
chose jugée / insusceptible de

[ , . _jrecoury)
f_ """""""" . |3 Encours

| O Clos {décision ayaat autorié dela
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6.3 Vous exercez des fonctions 3 responsabilits daas une asvociation de Ppatients ou d*uvagers
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6.4 Vious exercez des fonetions ou avez des Hens avec une compagsie d’assurance exercatit en
responsabilité civile médicale
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