OFFICE NATIOHAL D' INDEMHISATION
OES ACCIDERTS MEDICAUX

Sl Ok
E%E@% NIAM
DIECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPT)
visée aux articles L.145]1-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modale issu de I"arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné?!): oSiod) G A e e

Reconnais aveir 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'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 a 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.

Préciser fa fonction | .......ocvveeen rrreeres erraen e et i ra e Cerneens erecenns evens

[] d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnés aux articles I.. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311129, 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 F'ONIAM :

Date de la 1
INSTANCE : PRECISIONS JREPONSE |désignation dans
T ] . ce mandat
Conseil d’administration de ONIAM [L—"I:I I?Igil
Conseil d*orientation de I'ONIAM ] E I?Igif

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

T | "Datede 1a 1%
INSTANCE : PRECISIONS REPONSE (désignation dans
7 : o ce mandat
..n._....‘__.,..‘._.’.._.___-.._.A.....‘-...-_.‘.___ [:l ST
rCoIlegel d e@eﬁs benﬂuo.rex o ) |:| NON -
Commissions dé‘gonci]iation et o w,..._ﬂ___..‘ FLALCHE ~ @'MOUI ] :
d’indemnisation Régl c_ms ' comté ] NON d / © 'r/_ &2
o W . T —_— i1 oul
Observatoire des :lsgues @édmaux Préc1§§r P 0] NON -
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[7] de personne invitée a apporter mon expertise & PONIAM :

Préciser lecadre : vovvvevvinniienenns r ey eererranens eriereeianee Ctearireer e .

resbbabEEtedusaan

(] autre : Préciser : ....... e aena e eeeeen eeans

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

1l vous appartient, 3 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 l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, voire présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les déeisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
dentrainer Iannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au

vu de ceite délibégation:,

Conformémént wux dispositions de I 1o n? 78-17 du 6 Janvier 1978 modi fice refaiive 4 Tinformatique. aux [ohiows ¢t s libenés, vous disposer.
Jun drodl daceds ol de reciilication des données vous concentant, Vous jolves grerce e droit gt encoyant un mél A Iadresse saivane :

secrelagdat@oniam .

T prévat fornmlaine ser pablié sur b site wew.onism B
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1, Votre activité principalte
1.1. Votre activiié principale exercée actuellement

[ Activie libérate

DEBUT |  FIN
(mo;s/annee) (mois/anuée)
I

i

IWWWW;;wwmmﬁ
R
-

IACTIVITE [ LIEU D'EXERCICE
T
T

|
|
I

1 Autre (activité béndvole, retraité...)

DEBUT FIN
]‘ACTIVITE !LIEU D'EXERCICE (mons /ann ée) _(inS Iann ée)s
[ D A R
T ] i
N R | N
Activité salariée
Remplic I tableau ci-dessous,
..-[.A. UL P S ‘”i FON:CTION SR . —_
| EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
| PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
i mma— e et imany e g — = am ——nt PR l'orga“]sme LI, - -
E A nf-sc-/"“m i T chemma { MNneceunc (O‘L/ Lo-ior_l _
.C"’a,fe-i-.-‘-—. [ac.., r'f.a....k-,o(g__| Porte [ |
B T = S e A
B QOIS - S - - - g
| £ | Ls'ooo lghm—qﬁm l oem oo [ . {
p— BT —

1.2. Vos activités exercées A fitre principal au cours des cinq dernidres années
A ne remplir que si différentes de cefles remplies dans la rubrique 1.1.

[} Activitd Hbérale

IACTIVITE ILIEU 'EXERCICE _DEBUT FIN
' (mons/année) (mors/annee)

N B N |
o ..I I
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[T} Autre (activité bénévole, retraité...)

I{ACTIVITE LIEU D'EXERCICE DEBUT .FIN i~
L o i(mois/année) [(mois/année)
[ Activité salaride
empl s oo , p . —
' FONCTION ) 1
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) {(mois/année}
I'organisme

[ S B
o | -

SO N S S

: ‘ } e e

2. Vs activités exercées 3 titre secondaire

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

publique et de séeurité sanitaire, de l'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration
Sont notmnment concernés les dtablissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.
ﬂn wai pas de fien dintérdt & déclarer dans cetle rubrigue,

Actuellement ou au cours des cinq années précédentes : . )

'ORGANISME | FONCTION | w7 o

| (société, | OCCUPEE Itﬁﬁ‘gi’f‘:‘“ggf
établissement, dans P 1
association) au tableau A.1)

DEBUT FIN
{(mois/année) {(mois/année)

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

O Aucune
1O Au déclarant ‘
[0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)
7 Aucune
|30 Au déclarant
[0 A un organisme dont vous :
&tes membre ou salarié

|(préciser) : _ i ' ]
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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 matidre de santé publique et de sécuxité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance coliégiale objet de Ia déclaration

I pewt s'agly wolarmient d'une activité de conseil ou de représemaiion, de ia participation & 1n groupe de iravail, d'une activité davdit, de la
rédaction d'ariicles ow de rapports d'experiise.

Xk n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ¢f au cours des cing années précédentes ;

| ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans
I association) I'organisme

REMUNERATION | pEBUT FIN

(l;lsl;:;:;::upzrzt; r (meis/année) [(mois/année)

1 Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous

gtes membre ou salarié

(préciser) : _

; 00 Aucune

: 0 Au déclarant

(1 A un organisme dont vous -

dtes membre ou salarié
(préciser) :

‘ 0 Aucune

O Au déclarant

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

{1 Aucune ;
1 Au déclarant :
[1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3. Yous participez ou vous avez participé i des 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

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifigues, notamment la réalisation d'essals ou d'éiudes oliniques ou préciinlgues,

d'éiudes épidémiclogiques, d'études nédico-économigues, d'éiudes observationnelles sur les pratiques ¢f preseriptions, efe.

ﬂh i pas de licn dintérér & déclarer dans catic rubrique.

Actuellement ef au cours des cing années préeddentes :

|

‘ ORGANISME

i (société,

! établissement,
association)

|
!
;
!
i
|

'

DOMAINE

el

type de
travaux

NOM
du
produit -
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
clinigues ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant a porter -

au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :
] Etude
monocentrique
[0 Eiude
multicentrique
[Votre rdle

[ vestigateor
principal

A Investigateur

coordonnatenr

{7} Expérimentateur
princlpal

[ Co-investigateur
[ Expérimentatet
non principal

[} Aucune
(] Au déclarant

1J A un organisme

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

'lprincipal

Type d'étude :
[J Etude
monocentrique
{] Etude
multicentrique
Votre réle ;

[ Investigateur

] Tnvestigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

{1 Co-investigateur
O Expérimentateur
non principal

‘ 1 Aucune

O Au déclarant
C} A un organisme

idont vous étes
Imembre ou salarié
l(préciser) :

“|principat

Type d'étude :
[] Beude
monocentrique
O Etude
multicentrique
Votre rile :

O Investigateur

[] Investigateur
coordonnateur

[L] Expérimentateur
principal

[] Co-investigateur
[ ] Expérimentateur

non principal

{0 Aucune

3 Au déclarant
(3 A un organisme

|dont vous étes
membre on salarié
|(préciser) :

CHtiee national d'indemnisation des aceidents médicawt, des alfvctions tatrogénes el des infections nesocamiales
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou dtes intervenu dans des congrds, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises on
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de l'organisme on de l'instance collégiale oljet de la déclaration

%’c n'ai pas de lien d'intéeét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes @

ENTREPRISE
ou
organisme
invitant
(société,
association)

SUET | pRisp EN
LIEUKET . de .
. s . | CHARGE [REMUNERATION [DEBUT| FIN
INTITULE (l'intervention, \ , .
des frais | (montant 4 porter | (mois/ |(mois/
dela le nom -
e , de au tableau A.4) | année) [année).
réunion du produit 46 .
N éplacement.
visé . o g
3 Aucune '
O Au déclarant
[ Oui {1 A un organisme
1 Non dont vous étes
i membre ou salarié
_ _ (préciser) : _
O Aucune
[ Au déclarant
O Oui 0 A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
| _ (préciser) : .
O Aucune
0 Au déclarant
O Oui [J A un organisme
1 Non Idont vous étes
membre ou salarié
(préciser) g
100 Aucune
. ] Au déclarant
1 Oui 0 A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
_ (préciser) :
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet on d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété inteflectuclle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matlére de santé
publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme ou de F'instance collégiale objet de la déclaration

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

NATURE DE | STRUCTURE
: , , ,
L'ACTIVITE QUI MET PERCEPTION REMUNERATION DEB.UT FIN
etnom du |2 disposition le intéressement (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, an tablean A.5) | année) | année)

produit produit

[ Au déclarant
O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
[0 Aucune
17 Au déclarant
[J A un organisme dont
vous &tes membre ou
|salarié (préciser) :
1 Aucune
i 0 Oui ] Au déclarat?t
10 Non OA un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
1 Aucune
J Auw déclarant
O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

1 Oui
[ Non

0 Oui
0 Non

10 Oui
O Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 2 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme objef de la déclaration

Le type de versement pet prendre la forme de subventions ou contrats pour éudes ou recherches, bourses ou parvainage, versemenis en nature ou
ninndraires, maiériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamuent concernds lex présidents, trésoriers el menbres des burequx ef conseils d'edminisiraiion.

%Te n'ai pas de lien d'iutérét 4 déelarer dans cette rubrique,

Actuellement et an cours des cing anndes précédentes :
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l STRUCTURE ET ORGANISME
| ACTIVITE 4 but (mgifflzglﬂe) (moiglal:rmée)
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) | _ - 7

| o ]
|
[

|
I
|
I

i

PR ey e e iy

{(¥) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé per le financeur sont 4 porter au tableau B.1,

4, Participations financidres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de séeurité samitaire, de I'organisme objet de la déctaration

X Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans celle rubrigue.

Actuellement ;

Tout hntérét financier ; vafeurs mobiliéres corées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avolrs financiers en fonds propres ! doivent
Bire déclarés les intdréls dans upe enireprise ou w1 sectevy concernd, une de sex filinles o une société dont elle détient une partie du capital dans Ia
fimite de vowe connalssance immédiare el atiendue. Il esi demandé d'indiguer te now de V'dtablissement, entreprise ou organisime, le type et ia qualité

des valeurs ou potircentage du capital détenu.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FFCP - dont la personne ne contrdle nila gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.}

[~ STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

B o

i(*) Le pburéeritage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
(& porter au tableau C.1. _ ) B -

5. Proches parents salariés et/fou 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 l'organisme

objet de la déclaration

LG.?FGI‘SGHHES CUHCEH’IE’EE sonl *
le eonjoint (dpowfze], ou concubinfe], ow paeséfe]), pavents (pire of mére) ef enfonts de ce dersler ;
les enfunts ;

les parents (pére ef mére).

Ceite rubrique dois Stre renseignde si le déclarant a connaissance des activitds de ses praches parepis,

ﬂ!e n'ai pas de lien d'iniérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes :
Ofise mational dindemimisaiion des tccidonts médicanx, des affeetions introgénes et des infections nosocomibiles
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T T | - ORGANISMES
CONCERNES

" Proche(s)parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le Ilen de parente est & indiquer au tablcau D.1)

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

XI&: nai pas de lien dintdrét & déclarer dans cette subrique,

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

i SR
{ELEMENT OU FAIT CONCERNE|(te montant des sommes pergues | NLC ANNEE
] de début| de fin

| _ _| estd porter au tableau E.1)

T

o
AR .
B

i
i
i
i
|
.
!
!

i

Précisions apporiées par PONIAM ;
6.1, Les litiges? éventuels de la compétence de "ONIAM
6.1.1. En gualité de partie au litige

Aciuellemem au cours des cmq années précédentes ) ]

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours concernée
f o ’ ) |:| En cours

‘1] Clos (décision ayant auforité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

i:| En cours

O Clos (décision ayant aviorité de [a
chose jugée / insusceptible de
recours)

] En cours
4[] Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

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

2 e litige paut concerner un recours contenticux o e démarche de réglement amiable,
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6.1.2, En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

| "JURIDICTION OU
! INSTANCE saisie

' FONDEMENT du

recours

STATUT

PERIODE
cqncemée

—_—

4[] Encours

chose jugée / insusceptible de
recours)

10 Clos (déeision ayant autorilé de la.

] En cours

choss jugée / insusceptible de
recours)

] Clos (décision ayant autorité de la

40 En cours

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

recours)

Ij En cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

] Clos (décision ayant sutorité de la.

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans Ie
champ du dispositif relevant de Ia compétence de "ONIAM

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

e — HaUI —
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [0ncerné| PERIODE
par le concernée
| | ~ mandat
e T [ 0] Vaus T
Commission nationale des accidents J oul O voite
médicaux [} NON organisme : .
Préciser !
[ o B h T Eﬁ -'S Vous
N oulI Votre
Autre Préciser 7 NON orgmf;me:
Préciser ;

6.3 Vous exercez des fonctions & responsabilité dans une association de patients ou d*usagers

Sont concemdes par celte rubrique tous les membres de lassocistion, le Président, fos membres du Conseil d'administration, et tovle

personne ayant colisé & ceffe assoclation.

Actueliztent, au cours des cing anndes précédentes ©

ASSOCIATION

' ~ Objet
~ social

NATURE DES LIENS avec

l’associatio_n

PERIODE

concernée

!
i

—

!

A
| I
| |

i
!

..I

Ofiice nanonal d*indennisalion des accidents médicaus, des affeetions inrogéres et des infeetions nosecomiales
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6.4 Vous exercez des fonctions ou aver des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cefle rubrique les dirigeants de la compagnie dassurance, les membres de son Consell d'administration, et toute
personne ayan! des participations financiéres dans fe capital de la sociétd d'assurance.

Actuellement, aa cours des cing années précédentes :

ICOMPAGNIE { NATURE DES LIENS avec la compagnie |  PERIODE
id’assurance ‘ i d’assurance o concernée

H
1
i
1
P
i
H
1
H
i
1
i
i
i
!
i

| TSR AL Al &1 C

| 311 SR

Signature obligatoire
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