fr

travail au sein de I'ONIAM :

X/
o4 K
s ONIAM

- Orrice NATIOMAL DIRDEMMIEATEON
DES ACCIDENTS MEDICAUK

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPT)

visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santd] publique
(modéle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)
Je soussigné(e) : ... DOCTEUR BRUGNAUX Jean-Philippe e

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts dir
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les

t ou par personne
techniques et les

produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sé4urité sanitaire, de

Forganisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de Iinstance coliégiale, de |
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise
50ciétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

commission, du
, ainsi qu'avec les

Préciser lafonction @ ...... ..o e

] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisatior
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-]
3122-3 ¢t R, 3131-3-1

collaborant 3 la
1, R.3111-29, R.

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité pu d'un groupe de

Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE {désignation dans
‘ L B ce mandat
: e , Jour
:Cﬂonse.al.d adlff.llxnlstr:ftlon t_:llcl QNIAM i JD NON |
: o ; [] oul
Conseil d ?nenmtlon del ONIAIS/F D NON

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité jou d'un groupe de

travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 ot D. 1142.70 -

Tour Galliéni 18, 36 avenne du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 4% 93 89 G0 - Fax. 0 49 93 89 44 — secretariati@pmniam. £ - Waww.oniam. i

BT 11N

4 Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS {REPONSE gdésignation dans’
. ~ W .| cemandat
lentiane 40 [] our
Collsge Iexperts benflvorex. [ NoN
Commissions de conciliation et R T ) M our
d indemnisation [fegions lledeFrance 73 o
- . . » bogs L] our
“({)b.sgr.'vatmre des nsqugs l‘?CdlC?Ux | Préciser 3 ] NON
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[ de personne invitée 2 apporter mon expertise & I’'ONIAM :

Préciserlecadre : .................... ferriranaenas N U I e

Je m'engage 2 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernlint ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans m dification.

Il vous appartient, 4 réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si Iks liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelie spnt compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, Ie président de séance, si ppssible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet suscepfible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références avis émis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'afiministration au
vu de cette délibération.

{ Conformément aux dispesitions de la loi n° 78-17 du 6 ianvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et fuox libertés. vous dispasez
dun droit d'aceés et de rectification des données vous cencemnant. Vous pouvez exercer ce «roit en envovant un fnél & l'adresse suivante :

Le présent formutaire sera publié sur lg site www, oniam fr,
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1. Yotre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

{2 Activieé librale

DEBUT |  FIN

ACTIVITE ‘LIEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/annép

\."/

I |

{ Médecm _ 34 rue Hemel PARIS_ 1d 21/05/1981 ;
|
|

1]
e R o

01 Autre (activité bénévale, retraits,..)

"DEBUT | FIN

L) . ,

ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE. (mois/ann ée) (mois/annék)

l R wlaw ]
[ Activité satarice
Remplir ie tableau ci-dessous.

FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPALL | L'EMPLOYEUR dans (mois/annde) [(mois/année)
: I'organisme

B ]
| | R
1 L |
[ ]
| 5 l

|
|
[
I
C

|

|

1
|
|

1.2, Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans 1a rubrique 1.1.

B Activité libérale

DEBUT
(mois/année)

FIN

ACTIVITE PLIEU D'EXERCICE .
i (m_msfannc‘;e)_

| [
l L |
i I

Office natronal d'indemnization des accidents médicaux, des affections idrogenes et des infections nusocomiales
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[J Autre tactivité béndvele, retraiis..)

1
I . .EXERCIC.,E; (mois/année) |(mois/anné¢)
l l [ ]
[ Activits safarice
Remplis le tableau ci-dessous, . .
| ; | FONCTION [
EMPLOYEUR . ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT FIN :
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans |(mois/année){(mois/année)
I'organisme - 1 ‘

T

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organigs;*ae public ou privé
matidre de santé

dont T'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence,
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet

de la déclaration
Ly

Sont notamment concerncs les établissements de santd, les enlreprises ef les organismes de consedl, les organi profe

rdseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

B Je i pas de lien dintéret a déclarer dans cette rubrique.

Actueilement ou au cours des cing anndes précédentes : N
1 ORGANISME | FONCTION - :
| (société, | occupgg | REMUNERATION DEBUT| | FIN
| établissement, - dans (montant & porter {(mois/année)’ (mois/année):
? association) " 8 I'organisme au tableau A.1) ' : ,

‘ [ Aucune

|0 Au déclarant 7
10 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
I(préciser) :

0 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous -
étes membre ou salarié
|(préciser) :

10 Aucune

0 Au déclarant
{0 A un organisme dont vous -
|étes membre cu salarié
(préciser) :

Office national d'indemnisation des accidents médicaus, des affections iatrogénes et des infections nosocomizles
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2.2. Yous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'ex
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sé

I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

rtise auprés d'un
rité sanitaire, de

# peut s'agir natamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la pariicipation & un groupe de travail, dwhe activité daudit, de la
réduction d'articles ou de rapports d'expertise.

B Jen'ai pas de lien d'intérat & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement el au cours des ¢ing snnées précédentes :

(O Au déclarant :
{0 A un organisme dont vous
jétes membre ou salarié
|(préciser) :

[ORGANISME | FONCTION | wrmrarr .
| (sociéts, | occupfg | REMUNERATION DEBUT| | FIN
| établissement, dans (eontantd porter (mois/annég) |(mois/année).
: association)’ I'organisme | au tableau A.2) | :

T |0 Aucune i

A1 Aucune

{0 Au déclarant :
{0 A un organisme dont vous
‘iétes membre ou salarié¢
Ipreciser):

1O Aucune

O Au déclarant

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

07 Aucune
{2 Au déclarant :

[} A un organisme dont vous

|étes membre ou salarié

{(préciser) :

Office national d’imdemnisation des accidents médicaux, des affections Latrogénes et des infections nosocomiales
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scientifiques et études po

r des organismes

publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publifjue et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Doivent 8ire mentiomnées les participations & des travaux scientifiques,
détudes épidémiolagigues, d'étedes médico-dc

fa

réalisati

iques, d'¥tudes observati

£7] Je asi pas de lien dtintérét a déclarer dans cefte rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

d'essais ou d'études 4
sur les pratiques et prescriptions, etc.

iniques ou précliniques,

|ORGANISME
(sociéte,
| établissement,
association)

DOMAINE
et '

type de
travaux

1 de santé !

| du sujet -

NOM
du
produit

| SLIESSAIS OU
ETUDES

cliniques ou

précliniques
préciser

ou

traité

|REMUNERATION
(montant & porter |.

au tableau A.3)

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

|Type d'étude :

[0 Etude
monocentrique

{0 Erude
|multicentrique
.(Votre rble :

0 Investigateur
jprincipal

O Investigateur
“lecordonnateur

‘[0 Expérimentateur
|principal

[} Co-investigateur
1 Expérimentateur
non principal

i1 Aucune

1] Au déclarant

. ] Aun organisme
|dont vous étes
Imembre ou salarié
J|(préciser) :

AType d'étude :
f D Etude
;imonocentrique
[0 Ewde
‘Imulticentrique
;Votre rble :
A0 mvestigatenr
Jprincipal
Investigateur
|coordonnateur
4] Expérimentateur
Iprincipal
{0 Co-investigateur
0 Expérimentateur
non principal

;EI Aucune
10 Au déclarant
40 A un organisme

dont vous étes
membre ou salarié

|(préciser) :

| Type d'étude :

1] Etude

‘Imonocentrique
[ Etude
‘imulticentrique !
‘tVotre réle :

1O Investigateur
|principal

L} Investigateur
coordonnateur

|0 Expérimentateur
{principal

AC) Co-investigateur
[] Expérimentateur
‘[non principal

{0 Aucune

‘0 Au déclarant
{0 A un organisme
Idont vous étes
Imembre ou salarié
|(préciser) :

Office national d1ndemnisation des accidentis médicaux, des aflections i atrogénes et des infections nosocomiales
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réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par

es entreprises ou
ue et de sécurité

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conl‘Erences, colloques,

organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publi
sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégizle objet de la déclaration

m Je n'ai pas de lien dlintérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

Tour Galliém 11, 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNGLET Cedex
Tel. 01 49 93 8% 00 — Fax. (1 49 93 89 46 — secrgtarial@oniam. fr — www.oniam, f

JENT :
v |umver | e |PRISEBN| |
. ' A e , CHARGE [REMUNERATION|DEBUT| FIN
organisme fINTITULE_ I'intervention, des frais . . _ s/ s/
invitant dela lenom | desfrais (montant a porter : (mo!s (mo!s 4
o, ;. . de au tableau A.4) | | année) jannée)
{société, réunion du produit dé : :
- e éplacement
association) , VIsC . . .
10 Aucune
41 Au déclarant ;
O Oui 10 A un organisme i
[ Non dont vous étes
iimembre ou salarié
“|(préciser) :
{0J Aucune
|0 Au déclarant
0 Oui 10 A un organisme
J Non ''dont vous étes
membre ou salarié
,_ |(préciser) :
O Aucune
{0 Au déclarant
0 Oui O A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
Apréciser)
100 Aucune
10 Au déclarant
O Oui |30 A un organisme
O Non dont vous étes
‘ membre ou salarié
|(préciser) :
Office naticnal &’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nasocomiales 7




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou to
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déy

(A 7¢ n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cefte rubrique.

e autre forme de
matiére de santé
laration

| NATURE DE [STRUCTURE | .,
|L'ACTIVITE | - QUIMET = o0 p cpprion
et nom du |a disposition le intéressement
brevet, brevet, | """

produit produit

REMUNERATION
(montant 2 porter
au tableau A.5)

BEBUT.
(mois/
Année) .

(mois/
année) i

O Au déclarant

[J A un organisme dont
|vous étes membre ou ;
|salarié (préciser) :

3 Oui
10 Non

'O Aucune

O Au déclarant :
10 A un organisme dont
vous étes membre ou
salari¢ (préciser) :

O Aucune

10 Au déclarant

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

0 Oui
3 Non

10 Aucune

O Au déclarant

3 A un organisme dont
‘ivous &tes membre ou
salarié (préciser) :

{0 Oui
D Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par h&
lucratif dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé pu
sanitaire, de 'organisme objet de 1a déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour éludes ou recherches, bourses ou parrainag|
numéraires, matériels, faxes d'apprentissoge...

Sont notamment concernés les présidents, irdsoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.
B4 Je nai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cetie rubrique,

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :

Office national d'indemnisatien des accidents médicaux, des affections fatrogénes et des infectians nogocomales
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STRUCTURE ET
ACTIVITE
| bénéficiaires du financement

ORG‘ANISME DEBUT
& pot 1 (mois/fannée)
lucraif financeur (*) § © "7

FIN ;
(mois/année) ¢

———

|

:

I

L
|

l

L

| 1 |

montant versé per le financeur sont 4 porter au tableau B.1.

1(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de

la structure et le

4, Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre

fans le champ de

compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet nTe la déclaration

Je tiai pas dc lion dintérét & déclarer dans cette rubrique.
Actueilement

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou nop, qu'll s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers
étre déclarés les imtéréts dans une entreprise oy un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient u|
fimite de voire ¢ immédiate et due. Il est de 1¢ d'indiguer le nom de 'établissement, entreprise ou orge
des valeurs ou pourcentage du capite! détenu,

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCF - dont la personne ne contréle ni la gestion ni la ¢
la déclaration }

en fonds propres ; doivent
e partie du capital dans la
nisme, le type et la qualité

bmposition - sont exclus de

_ STRUCTURE CONCERNEE_ _TYPE D'INVESTISSEN

| 1N
I o
I sl
ils. L
| [

|(*} Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont

a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structur
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitl
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sons !

le conjoint (épowux{se], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére ef mére) et enfinis de ce dernier ;
les enfants ;
lex parents (pére ef mére).

Cette rubrigue doif étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
m Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique.
Actuellement o, si les activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes :

Office nationat d*mdemnisation des accidents médicaux, des affections iatropénes et des infections nosocomiales
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ORGANISMES
_CONCERNES

Proche(sj parént(s) ayant un lien avec les oréanisfnés |
suivants
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter i la connaissance de l'org*.rnisme objet de la
déclaration

[ Je i pas de lien d'intérét & déctarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :
ANNEE |ANNEE!
dedébut| de fin :

- [ COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE ((le montant des sommes percues’
_est & porter au tableau E.1)

I ] ;
|

Précisions apportées par PONIAM :
6.1.  Les litiges® éventuels de la compétence de I’"ONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

 Actucllement, au cours des cing anndes précédentes:

PERIODE _
concernée -

JURIDICTION OU { FONDEMENT du STATUT

INSTANCE saisie |  recours |  °
E 10 En cours

400 Clos (décision ayant autorité de la
‘jchose jupée / insusceptible de

_ jrecours)

10 En cours
[ Clos (décision ayant auterité de la
‘lchose jugée / insusceptible de
‘|recours)

[J En cours

A Clos (dcision ayant autorité de la
‘Ichose jugée / insusceptible de
‘lrecours)

10 En cours

[J Clos (décision ayant autorité de la,
chose jugée / insusceptible de
recours)

2 e liti g€ peut concermer un fecours contenticux ou une démarche de réglement amiable,

Office nateonal d indemnisation des accidents médicaux, des affections 1atrogénes et des infections nnsocomiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actucllement, au cours des cing anndes précédentss :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du_

INSTANCE saisie | recours STATUT

PERIODE

concernée

0 “En cours
403 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / msusceplible de
S , (. . jlrecours) .

{1 En cours
[T Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
.. |recours)

{0 En cours
A1 Clos (décision ayant autorité de la
‘|chose jugée / insusceptible de
|recours)

4 En cours
[ Cios (décisien ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
JIrecours)

6.2 Vous ou ’organisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instanices entrant dans le

champ du dispositil relevant de k2 compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

[QUIest
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE °21n¢

mandat

PERIODE
concernée

. . . [ vous
{Commission nationale des accidents [J oul 10 Votre
médicaux 4[J NON :|lorganisme :
: ' /{Préciser ;

O Vous

i T o 0 oul O Votre
JAutre Préciser : [ NON organisme ;

_ ?récisgr :

6.3 Vous exercez des fonctions & responsabilité dans une association de patients ou d’ushgers

Sont concemées par celfe rubnique tous les membres de fassociation, e Président, fes membres du Consel|
personne ayant cotisé & celfe association.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

d'administralion, et toute

'!ASSOCIATION

clal ’association

concernée

|, __ i
él L
"I |

] T

Objet [ NATURE DES LIENS avec [PERIODE
|
|
|
|

l
|
|
—
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurpnce exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celta rubrique fes dirigeants de la compagnie d'assurance, jes membres de son Conseif ‘administration, st foute
personne ayant des parficipations financidres dans le capital de Ia société d'assurance.

Actucllement, au cours des ¢ing années préeédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnic | | PERIODE
d’assurance - _ d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez Ia case {2 : er signez en demiére poge

Fait 4 PARIS . . . Le; D?mmn't 7
Sigmature ohlgatoire
RS
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