“ OFFICE NATIONAL D'INDEMMISATION
DES ALCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
vis¢e aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de 1arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aodt 2012)

Je soussigné(e) %ﬁsﬂ%%malﬂp

Reconnais avoir pris connaissance de '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
Porganisme au sein duquel jlexerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de ia commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Te renseigne cette déclaration en qualité :

[) de personnels de direction et d'encadrement de 'ONIAM.

Préciser 1a fonction : ... e
[ d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et dindemnisation collaborant 4 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1 142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.

3122-3 et R. 3131-3-1

x[_] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONJIAM :

Date de la 18

INSTANCE FRECISIONS REPONSE désignation dans
¢e mandat
Conseil d°administration de PONIAM E]J gg{q
Conseil d’orientation de I’ONIAM 5 gg;

[ ] 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 15

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
AT O our
Collége d’experts benfluorex [] NON
Commissions de conciliation et rm J out
d’indemmisation Régions : [] NON

Observatoire des risques médicaux Préciser : % ggIN




§] de personne invitée & apporter mon expertise & TONIAM :
Préciser le cadre : CﬂCl ................................ e e R

L AULEE : PrECISET T . oveneit vt et eit et s eiee s eet e et ares e e e et s eaeasre it et e e s ar o rraae e TN

Je m'engage 3 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.

1l vous appartient, 4 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 l'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 l'annulation de Ja décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération:.
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1. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activird tibsrale

ACTIVITE 'LIEU D'EXERCICE ., PEBUT . FIN

(mois/année) (mois/année)’
| f :

E

D Autre {(activité benévole, retraité, )

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE , DEBUT . FIN
(mois/année) (mois/année)

l:] Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT , FIN !
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme i

- |

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernitres années
A ne rempiir que si différentes de celles remplies dans !a rubrique I.1.
L] Activité liberale

- 3 . DEBUT . FIN |

-ACTIVITE .LIEU P'EXERCICE ., . P :

: ‘(mois/année) {mois/année).

e o R ot §
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(] Autre (activité béndvole, retmité... )

P S

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

[:] Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

o e g

" DEBUT

FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans

I'organisme

2. Vos activités exercées A titre secondaire

FIN

{(mois/année) (mois/année)

i

DEBUT | FIN

{(mois/année) (mois/année)

i

2.1, Vous participez ou vous avez participé & 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 I'organisme ou de ['instance collégiale objet de Iz déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels {sociétéds savantes,

réseaux de santd, CNFS), les associattons de parients.

B Je wai pas de lien dintérét & déclarer dons cetle rubrique.

Actuellement ou ay cours des cing anndes précédentes

ORGANISME ' FONCTION

(société, | OCCUPEE
établissement, - dans
association) i l'organisme

Ollie it nal o Iurmbsaani des dcodent . Inedicain don afivclion: e o de inte g s i

REMUNERATION
(momntant A porter
au tableau A.1)

] Aucune

iJ Au déclarant

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

‘0 Aucune

O Au déclarant

] A un organisme dont vous
gétes membre ou salarié
{préciser) :

‘d Aucune

'3 Au déclarant

%D A un organisme dont vous
Ates membre ou salarié

(préciser) :

For b T 36 avnue du Ganera de Gentlle 93178 BAadaal LT ek

feb Dbk Ry an . Fgn (]9 g RE DR seapelariate s aien

wawh et i

DEBUT , FIN

(mois/année) (mois/année)



2.2. Vous exercez ou vous aver 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 séeurlié sanitaire, de
'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

1 pewt sagir notamment dune activité de conseil on de représentation. de la participation & un groupe de travail, d'une activité demdit, de la
ridacrion d'articles o de rapports d'expertise.

l:l e réai pas de lien Sintérdt 4 déclarer dans cente rubrique.

Actugdlement et sy cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME FONCTION ) 5
(société, occupkg =~ REMUNERATION DEBUT | FIN
établissement, . dans (martantiiipontes (mois/année) =(nmisl:année)%
association) ’ | Forganisme au tableau A.2) | ?

d 0 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous %
‘Btes membre ou salarié
‘(préciser) :
‘] Aucune
‘[0 Au déclarant
‘0O A un organisme dont vous
'étes membre ou salarié '
(préciser) : |
O Aucune i
‘[0 Au déclarant
[0 A un organisme dont vous
! étes membre ou salarié

‘0 Au déclarant

O Aun organisme dont vous :
£tes membre ou salarié i
(préciser) : ‘

Oifiv e sottonul f mdomnsatin des oviilenl moshienn 3o nitestions oo of des IECD B s amiley 5
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2.3. Yous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/on privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale abjet de 1a déctaration
Doivent dtre mentionnées les participations & des travaux scientifigues, notamment la véalisation d'essais ou d'études ciinigues ou précliniques,
d'dtudes dpidimiologiques, d'études médico-économiques, d'dtudes observationnelles sur les previgues et prescriptions, efe.

D Je nal pes de lien d'intérdt & déclarcr dans cette rubrique,

(société,
établissement,
association)

| ORGANISME

- - i e et e e S e s imcme oo |
| NOM ; ;
; du SI ESSAIS OU , . , ;
ot | produit ETUDES 'REMUNERATION | DEBUT + FIN
type de { de santé . cliniques ou | (montant 4 porter i (mois/ | (mois/
i ou | précliniques ' autableau A.3) . année) 'année):
travaux .o . » | i i
! du sujet |  préciser ; ! i
| traité |
i 1 Ftude :
monocentrique : ; ;
i Etude |
; imulticentrique D Aucune i
‘ Votre tble : [:l Au déclarant |
3 ﬁnl?g:lmgm“' L] Aunorganisme | |
. [ Investigateur idont vous é&tes |
; Jicoordonnateur imembre ou salarié | | ;
i “[1 Expérimentateur '( réciser) . B | ;
principal | P : i !
E (0 Co-investigateur | ] ,
‘[0 Expérimentateur i :
i inon principal : o
. e . B B
i [} Etude 3 i 1
| menocentrique ! ; l :
; i Etude ] ¢ ) i
! Imulticentrique 0 Aucune : §
| Votre role : 100 Au déclarant i
i [ Investigateur I[1 A un organisme | !
: s I8 8 !
i i[] Ivestigateur ont vous etes i i !
i icoordonnateur ‘membre ou salarié | i ]
i [ Expéri ' ; '
i xpérimentateur o2t . ; i
i {principal %(premser) : ;
O Co-investigateur q
: 1] Expérimentateur ! ;
P inon principal 7 : i
( ;Typc détude: T
(7 Etude i
: .imonocentrique ! :
4 Etude i | i
: multicentrique ] Aucune
E Votre role : ] Au déciarant j
: lI::| Investigateur C] A un organisme
lprincipal ! - : i
| O Investigateur ‘idont vous étes ;
EEordonnateur ‘membre ou salari¢ i E
[ Expérimentateur  jrra ioary - |
principal (préciser) : |
[0 Co-investigatenr | : { i
i I Dxpérimentateur | : ; :
) inon principal B E i ‘

Odiee navioatad M indermnisaton des accidents medicaus, des aflections jaregdnes o des infecions nosocaniales
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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 ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

El Je m'ai pas de lien dlintérét 4 déelarer dans cette rubrique.

Actuellement el au cours des ¢ing années précédentes

Tour Gallicni 1, 36 avenue du Gendral de CGaelle -
Tel 01 A8 93 48 00 — a1 49 93 B9 46 -

seoretariabdoniam ir -

[ENTREPRISE | SUJET | | PRISEEN . ; o
. OU  LIEUET |  de | pipGE [REMUNERATION DEBUT  FIN |
. organisme [INTITULK I'intervention,: d
I : i des frais | (montant a porter | (mois/ - (mons/ i
, Invitant Ceray - lcnom | d | tableau A.4) ' année) ianuée)‘
1 (société, réunion | du produit dé ¢ L au ; : |
: : . :déplacement ; |
assocmtmn) _ o visé : 7 ’ P
1 : im] Aucune ‘r - i
} : | ' 0 Au déclarant ; i )
| i ‘0 Oui IJ A un organisme |
; ‘ : ] Non ‘dont vous étes |
, . , : imembre ou salarié | '
; ! (prec1scr) o
; 'r A 5 O Aucune i :
! | ' i1 Au déclarant : |
i ! . [ Oui i A un organisme y t
i l 1 Non \dont vous étes ! i .%
4 n ‘membre ou salarié | 4 '
orecised: |
! ‘ ‘E} Aucune | 1 :
! § [1 Au déclarant ! ;
: | 1 O Oui 0] A un organisme :
5 | ] Non dont vous étes ‘ : §
: : i imembre ou salarié , ’
! | f (préc1ser) |
| [ ,EI Aucune :
1 : IO Au déclarant ;, {
i 1 A un organisme | :
j dont vous étes i
1 'membre ou salarié |
; | | _[(préciser) o i
Office natfonal J inderanisation des wecidents medicaan, des affectiuns famegenes 21 des infections nosocomiales 7
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2.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'wn brevet ou d'un produit, procédé ou tonte autre forme de
propriété intetlectuelle mon brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Finstance collégiale objet de la déclaration

O Je mai pas de lien d'intérit 4 déclarer dans cefte rubrique.

NATURE ])E
' L'ACTIVITE
i etnom du

brevet,

prodult

r O e -
i
i
i

-

ésala:ie’_(préciser) :

'

[STRUCTURE |~ o 5 s
QUI MET gPERCEPTION: REMUNERATION DEBUT: FIN
|a disposition le | m téressement | (montant & porter | (mois/ : (mois/ |
brevet, :  au tablean A.5) ! année) | année) |
| produit N ! N
‘ ;[j Aucune | : '
: i[J Au déclarant | i |
g g:’)‘; 0 A un organisme dont |

ivous &tes membre ou | i

7 salarle (préaser) §
‘00 Aucune ’ ‘
! O Oui ‘M7 Au déclarant ! . !
0 Non ] A un organisme dont | i
| ivous étes membre ou |
o s ‘salarié (precmer) | i '
! f 'D Aucune ' r ‘
: ] Oui D Au declarar')t
{ a ‘O A un organisme dont ; ; ;
= i1 Non ! N : ! ;
} ; 'vous étes membre ou | !
P isalane (premser) P
r ‘ 0 Aucunc ! ‘
: !El Oui ‘;ED Au déclarar}t i
; s i0 A un organisme dont | : :
i {1 Non ; N ! i !
- ; ivous €tes membre ou !
| f ;!

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées ¢t qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont F'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de 'organisme ohjet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forms de subventions o contrals pow Studes ou recherches, bourses ou parrainige, versements en nature ou
numéraires, matdriels, taxes d'apprentissage...

Somt avtamment concernds les présidents, trésoriers et membres des buremn et conseils d'administration.

ﬂ Jen'al pas de lien d'inlérét A déclarer dans cette rubrique.

Actuetlement et au cours

des cing années précédentes

Uiftiee national ¢ indernnization d2s aceidents médicaus, des olfections ipropanes < des infesrioms sesocomiafes

Four Gallidni 11, 34 avenne du Gémeral do Gaolle ~
S 01 99 93 %9 46 - aserelaris
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"TTUSTRUCTUREET | ORGANISME [
; ACTIVITE A but i (mEEIBaE:ée ‘. ( F,IN G
 bénéficiaires du ﬂnancement ucratif financeur (*) ) f mosiannee
- it Pioushisis oA ‘ o e et
[ I o
= ] e
i N :__.u g o 3 e e e o i e e, (P e e

' |
i |

(*) Le pourcentage du monrant des ﬁna.ncements par rapport au budget de fonctwnnement de Ta structure et le
;montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1. ]

PP e e A e et 3 ke 1 8 - Ak ko i 2 e e )

4. Participations financiéres dans le ecapital d'une société dont Vebjet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de [a déclaration

[ 7e n'ai pas de lien d'intéret 4 declarer dans cette mibrique.
Actueliement ;

Tout intéret finuncier : valeurs mobilidres cotdes ou now, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
Etre déclarés les intérées dans wne entreprise ou un sectenr corcernd, wne de ses filiales ou une société dont efle détient une partie du eapital dans la
limite de vatre conraissance immédiate et attendue, I est demands d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise on vrganisme, le type ef la qualitd
das valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Lus fonds dinvestissemen: en produits cofectifs de type SICAV on FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion ai la composition - sort exclus de
la déclaration.)

= i

STRUCTURE CONCERN E ; TYPE D NVESTISSEN[ENT (*)

P

|
1

i b e Av— e --wn-—.-------..-.--.i--.--—--.w.-\. e e . v e -
§

R

1
i

e LT

(*) Le pourcentagc d‘e' 1'1f1veshssement dans 1e capital de la structure et le montant detenu sont _‘
Ia porter au tablean 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme
objet de la déclaration

Les personines concerndes sont ©

Je conjoint (épowxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pdre ot mére} et enfants de ce dernier ;
les enfunts ;
les purents (pere et nadre}.

Cente rubrique dait étre renseignée si le déclaran! a connaissance des activités de ses proches pareris.
D Je n'ei pas de lien d'intérét 4 déelarer dans cette rubnque,
Actuellement ov, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

(fTres nationa! 4 iodem nisation des avcidents nwdweaux, des :‘L\.mm\ mm odnes of des infections aosocathiales g
Tour Gaitidn 11, 36 avenue du { de (ianile - 93173 $
Tet OF 4993 RO 00 - Fax 0 4903 B0 46 - secrolariatigonisny {f - wwwonfan it
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At i i e e e i PR BT R R R R R 18 3 o0 1 o134 17 SR S s T S e £ S ot 32 | - i S e s an i P4t e e |

: ORGAN ISMES

| o o | CONCERNES i
i Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
1 suivants
i (Le hen de parente esta mdlquer au tableau D 1) '

6. Autres liens d'intérét que vous eonsidérez devoir porter & |z connaissance de l'organisme objet de la
déclaration

[ e n'ai pas de lien dintérér 4 déclarer dans cette nibrique.

Actuellement, au cours des ¢ing années précddentas

i COMMENTAIRES NN i \NNEE|
;ELEMEN I OU FAIT CONCERNE | F(le montant des sommes percues : EE ' NEE

! edebut de fin |
| | esta porter au tableau E.1) |

- - PR SO S S ot S

et e e L a1 e 1 b a1 4 Furr o A L R R et s U ——

Précisions apportées par PONIAM

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie ar litige

VAcluellemenl Bu cours des Cing années pnecédentes

" PERIODE

: : !

i JURIDICTION OU l F ONDEMENT du STATUT i E
! INSTANCE salsle _ recours 7 ‘ . concernée
!, e T T T SR S et 28 5000t - R — ?
! I ] Clos (décision ayant autorité de la ; i
; chose jugée / insusceptible de i

i i recours) o _ o
............. - o e e s e oo .u;__... Se——

! I] Clos {décision ayant autorité de la ;

4 chase jugée / insusceptible de

_ : _ S recuurs) . ; o i

i ‘[ Clos (décision ayant autorité de la ‘
~chose jugée / insusceptible de
i ‘recours)

} h G ||:f En cours ;
: i Clos (décision aysnt autorité de [a

! ichose jugée / insusceptible de
i ’recours} f

2 Le litige peut conceraer Un recours contenticux ou uns démarche de réplement amiable.

(‘511|..\ n.nfmﬂ.tl d* illd&mﬂi&dti\ n dc‘ amc.enL\ e it i, des dl!ullm"s imronéns of des infections Rosovnmiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellernent, au cours des ¢ing anndes précédentes

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE satsie recours concernée
[ En cours .
[ Clos (décision ayant antorité de ta
chose jugée / insusceptible de
TCCOUTS)

[} En cours

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

1 En cours

[ Cies (décision ayant autorité de la
chose jupée / insusceplible de
TECOUrS)

O En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de
ICCOUTS)

6.2 Vous ou 'organisme gue vous représeniez &ies ou avez &i¢ membre d’une des instances entrant dans ie
champ du dispositif rclevant de la compétence de FONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes ©

QUJ est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ¢oncerné  PERIODE
parle concernée

mandat
. . . O Vous
LCommission nationale des accidents ] our 1 vouc

médicaux T NON organisme :
Préciser :
1 Vous
e ] our O Voire .
Rt Préciser : 0 NON organisme ;

Préciser :

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

Sont concemeées par cette rubrique tous les membres do I'associabion, fe Présidont, les membros du Conssil dadministration, et toute
personne ayant colisé & celte association.

Actuellemment, au cours des cing anndes précédentes :

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
social P’association concernée

‘ASSOCIATION




6.4 Vous exercez des fonctions ou avezr des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celte rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil dadministration, et toule
personne ayant des participations financiéres dans le capital de ia sociste d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec Ia compagnie | PERIODE |
d’assurance d’assurance :  concernée .

- S PP |
7. Si vous n'avez renseigné ancun item aprés le 1. cochez la case [ : et signez en demiére page
Date et Sighature obligatoire
* ' el
3 SA.\.S&Q& LoAS
Ciffice sationa! 6" itde rmnisarion des aceidonts médican, des affectinas iatroadnes of des infestions Atgocamiales 12
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