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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
(modéle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

i 1.7 . .
Je soussigné(e): ................ e 1458 ;P R MINATCHY

Reconnais avoir 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
Y'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 i apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les meémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[] de personnels de direction et d'encadrement de I’'ONIAM.

Préciser la fonction : ..o

] d’agent de I’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, 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 I’ONIAM :

Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE !désignation dans
ce mandat
Sm , [] our
Conseil d’administration de I’ONIAM ] NON
o , B O our
Conseil d’orientation de ’ONIAM ] NON

F‘ 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 :

Date de Ia 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE. désignation dans_
ce mandat
fCol.Iége.d’experts benfluorex | E,' I?IgII\T
((il’?lrlrg:l;f;ig:tsl (;i: conciliation et .Régions : % 1(31311\1 : | 2/0 /.3/
Qbservatoire des risqu?.s médicaux . Préciser : !E ggil
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[[] de personne invitée & apporter mon expertise & PONIAM :
Préciser lecadre: .............. OO UPUTOUUIY SOOI SO SR
] AULI® £ PIOCISEI T ovuevveeessee ettt et e e e et e e e e e ettt et ese e e e e et e e e et r e et e e ernn e rene

Je m'engage a actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
gue de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

1l vous appartient, a 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 '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 I'administration au
vu de cette délibération..

1 ) . .
* Conformément aux dispesitions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifie relative & l'informartique, aux fichiers et awx liberiés, vous disposez

dun droit daccss et de rectification des donngées vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & l'adresse suivante

secretariat@oniam. fr.

Le présent formulaire sera publié sur le site www oniam.fi.
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activitd libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBUT, .FIN
________ (mois/année) {(mois/année).
]
| T l |
| | | |
| | | |
i\Aum: {activité bénévole, retraitg,..) M ~ 4' -l
_ _ _ !
|ACTIVITE |LIEU D'EXERCICEI DEBUT | FIN
_ {(mois/année) (mois/année)
[Bonovole | €8s oF | 2510 | 2oi2
[ | 5t Dew § I l
|:| Activité salarige
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION )
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) {(mois/année)
I'organisme

| |
| |
| |
| |
| |
| |

|

I
| | |
| | |
.l | |
| | |
| | |

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernitres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ Activits ibérale

DEBUT i FIN
(mois/année) {(ois/année)
] |
ﬁw/(,;/n vr'f ded 4

f'ACTIVITE:%LIEU D'EXERCICE
]
IMM -
[ Pedialp

2oi3

|
|
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7 Autre (activité bénévole, retraité...)

IACTIVITE LIEU D'EXERCICE | PEBUT N
I (mois/année) [((mois/année)
B | ]
L—__| Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
| FONCTION ’
EMPLOYEUR | ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [(mois/année)
l I'organisme

f
|
|
|
|
|

. T '___|

iy e pisin ]

2. Yos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 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

publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (Sociétés savantes,
résequx de santd, CNPS), les associations de patients.

tﬁ]e mai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes :

FONCTION

{(préciser) :

O Au déclarant
] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

ORGANISME ¢ 3
(société, occupkg | REMUNERATION DEBUT FIN
¢tablissement dans {MONEANE & POFEET (mois/année) |(mois/année)
association) ’ I'organisme au tableau A.1)
] Aucune

] Aucune

I(préciser) :

0 Au déclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

O Aucune

(préciser) :

O Au déclarant
0 A un organisme dont vous
|étes membre ou salarié
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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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de

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

I peut s'agir notarment d'une activité de conseil oy de représentation, de la participation & un groupe de iravail, dune activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d ‘expertise.

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

Actuellement et au cours des cinq années précédentes

| ORGANISME | FONCTION

(sociéte, OCCUPEE
€tablissement, dans

association) l'organisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.2)

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

[ Aucune

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

1O Aucune

O Au déclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

[T A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
I(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & 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 scientifiques, notamment la réafisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, efe.

1%]3 n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
I (société,
établissement,

association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION

(montant i porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :

[] Etude
monocentrique

[0 Etude
multicentrique
Votre role :

[J Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[} Expérimentateur
principal

] Co-investigateur

4] Expérimentateur

non principal

[] Aucune

[] Au déclarant
[[] A unorganisme
dont vous €tes
membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre réle :

] Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

O Co-investigateur
[1 Expérimentateur
non principal

O Aucune

O Au déclarant

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

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

(1 Etude
multicentrique
Votre rble :

O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

Ol Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur

‘Inon principal

O Aucune

O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié¢

|(préciser) :
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement 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 I'instance collégiale objet de la déclaration

& Je n'ai pas de lien d'intérét i déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

[ENTREPRISE

SUJET

PRISE EN .
ou v h o 9¢ | CHARGE [REMUNERATION IDEBUT| FIN
organisme [INTITULE |lI'intervention, . s . .
invitant | dela le nom des frais | (montant i porter - (mogsl : (mogs/ :
oy L . de au tableau A.4) | année} jannée)
(société, réunion du produit |,
. s déplacement
association) visé 0
[J Aucune
O Au déclarant
O Oui [J A un organisme
{J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
3 Aucune
[ Au déclarant
7 Oui (7 A un organisme
3 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
13 Oui [J A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
i Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
[ Non dont vous étes

membre ou salarié

(préciser) :
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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 intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

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

STRUCTURE

NATURE DE ) ’
L'ACTIVITE ] (_IUI MET IPERCEPTION REMUNEI‘ZATION DEBFJT FIITI
etnom du | 2 disposition le intéressement (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)
produit produit
O Aucune
. [J Au déclarant
0 Oui [0 A un organisme dont
O Non .
vous étes membre ou
salarié (préciser)
O Aucune
. 0 Au déclarant
o [0 A un organisme dont
] Non N
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
[0 Aucune
. [ Au déclarant
0 Ou O A un organisme dont
0 Non .
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
0] Oui 0 Au déclarant
7 Non ] A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéfici¢ d'un financement par un organisme 3 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrais pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en naiure o
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

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

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosscomiales
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STRUCTURE ET | ORGANISME

ACTIVITE a but pEB TN
. (mois/année) (mois/année)

bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) .

o s | |
| | |
| | il
| | |

T
|

| |
| | | i

{*} Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant vers¢ par 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 sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

MJe n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres 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 secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de '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 la personne we conirdle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration. )

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

e T W B e BN

|
|
|
|
|
|

'(*) 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 structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont :

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

Cetie rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
ﬁ Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

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

|:| Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes

i , ,
| ANNEE [ANNEE
%de début| de fin

o ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes per¢ues
est A porter au tableaun E.1)

|
| | |
| o
| | |
| [ |

Précisions apportées par PONJAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de I’ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actueltement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie - recours concernée
[ En cours

[ Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours}

[ En cours

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

[J En cours

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

3 En cours

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

2le litige peut concemer un recours contenticux ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellerent, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours | concernée

[ En cours .
{3 Clos (décision ayant autorité de la’
chose jugée / insusceptible de

47 En cours

[d Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptibie de
TecOUrs)

] En cours

[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de :
Tecours)

] En cours

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

6.2 Vous ou I'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 cinq années précédentes :

QUI est
concerné| PERIODE
parle | concernée
mandat

L . 03 Vous
Commission nationale des accidents 0O our [ votre

médicaux 0 NON organisme :
Préciser

O vous

| C O our [1 votre
Autre Préciser : 0 NoN organisme

Préciser :

INSTANCE PRECISIONS .REPONSE

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

Sont concemees par cefte rubrique tous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayart cotisé 4 cefte association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

! | Objet
i
|

NATURE DES LIENS avec
1’association

Pret frdluta

PERIODE

ASSOCIATION ! p .
' | social concernée

| RAVANE ol
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabiiité civile médicale

Sont concemées par cetle rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et foute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

-gCOMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
jd’assurance - d’assurance ~ concernée

|
| |
| B
( |

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case [ : et signez en derniére page

s Tosie S on) o8 Mps Lol¥

Signature obligatoire

/]
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.
|ORGANISME [MONTANT PERCU
| |
| |
I ]
Tableau A.2. . )
JORGANISME [MONTANT PERCU
I I
I |
ik |
| I
Tableau A.3.
|ORGANISME [MONTANT PERCU
| |
i
I |
| K
Tableau A 4. . n
IENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU
| |
| I
| |
| |
Tableau A.S. . )
ISTRUCTURE [MONTANT PERCU
| I
% |
| |
| |
. Tableau B.1. - = . ‘
ORGANISME POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au

budget de fonctionnepm__gpt de la structure et montant versé par le financgu_r

I

|
|
|
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Tableau C.1.

Tableau D.1.

STRUCTURE

{POURCENTAGE
de l'investissement
dans le capital
de la structure
et montant détenu

e e T

|
|
{
-1

I

i

[ SALARIAT [ACTIONNARIAT|

Organisme

Fonction et
position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,

s'il s'agit d'un
poste
a responsabilité)

Montant
si > 5 000 euros
ou 5 % du capital

Lien de
parenté

Début
(mois/année)

Fin

(mois/année)

|
|
|
|

|
|
|
|

e i e <o

S e

Tableau E.1.

ELEMENT OU FAIT CONCERNEE

PRECISEZ
le cas échéant
lles sommes percues

|
|
|
E

f
|
|
i

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iarogénes et des infections nosecomiales
Tour Galliéni 11, 36 aveaue du Général de Gaulte ~ 93175 BAGNOLET Cedex
T=l. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 — secretariati@oniam. fr — www.oniam. fr
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Signature obligatoire

Article L. 1454-2 du code de !a santé publique.

* Est puni de 30 000 curos d'amende e fait pour les personnes mentionnées aux I et 1 de l'article L. 1451-1 et a I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les dorinées qui y figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration, "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des informations relatives aux montants déclarés ef 2 Iidentité des
proches) sera publiée sur le site internet www.oniam.fr . I/ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de Ia mission envisagée au sein de FONIAM,

Conformément aux dispositions de a loi n° 78-17 du 6 Jjanvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez dun
droit daccés et de rectification des dotnées vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 l'adresse suivante -

secretariati@oniam fr,

Office national d’indemnisation des accidents medicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 15
Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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RECU LE ¢5MAI 27

_-'$'®, ot
SN Y a LD " ‘f‘v,
GO~ . e
a0 T4 y ooy B S
i/ NIAM #n R M
'@‘E&“\ OFFice NATIONAL D INDEMNISATION A 525’5'.‘;'3.',2':54“.: .

DES ACLIDENTS MEDicauy

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS ®PI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de I’arrété dy § juillet 2012 — JO 10 aotit 2012)

/
Je soussigné(e): ............... ,\f\_H-uR?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 [es
produits entrent dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Forganisme au sein dugquel j'exerce mes fonctions oy de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont Je suis membre ou invité & 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 I’ONIAM.
SIS ONGHON ot

] d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 2 I
désignation des experts mentionnés aux articles L. 114291, 1 142-24-4 R, 1221-71, R. 311 1-29, R,
3122-3 et R. 3131-3-1

! Date dela 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘désignation dansg -
. ce mandat
Conseil d’administration de ’ONIAM :g ggllq
T e e e (,_ T e
Conseil d’orientation de PONIAM 5 L] ou

BYNON |

[] de membre oy conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L, ] 142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :

| ; [ Dateaeta 1%
INSTANCE ! PRECISIONS REPONSE }désignation dans’
X | cemanda

!‘ e e e e s s i U - ..._....;. o e e ay e ..;..., = et A e L
‘Collége d’experts benfluorex %’ggll\l’ ,'

Commissions de conciliation et ';Ré ions - ] our ;
'd’indemnisation e P NON
P e e e — e e e ._r L I o e [l TP r
; . . . ks Llour !
'Observatoire des nsques médicaux Préciser : !
_ B NON !
e e e TR e e v, I R R s rpvpur. S T R e e e —— O |
Oftiee naticnal dindeminisation das secidonis medieaus, Jus alfctions intropénes ¢ de infections nusocmniale, 1
Four Gallisnd 11 34 avenue du Crineral de Gralle - 43175 13, ENOLFT Ceidex

TeL B 4993 85 00~ Pay. 0 40 958946 “eCnetaliuddoniam, {f - W W O i



("] de personne invitée a apporter mon expertise 4 'ONIAM :

Préciserlecadre: .............ocoei L e e e

Je m'engage & 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.

It vous appartient, & réception de '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
dimégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre {'administration au
vu de cette délibération: -

Phsonatique, aux frehiers o aux Hbweries, vors

| : . R . ;
Conrfirmémuent aur dispositiens deoia e n? 7R-17 do a Janvier 1775 snnditide red

e droit e envenant g it A {udresse suive

dun Jdroft daccss o de rectficotion dey domidos vous ool mani Yo fuver

secratariat(@oniam, fr.

Ler présent farmirane sere publia siur b vite www oniam. fr.

Office nationa! dindemnisation des acsidents médicaux, des alibeions fatrogénes o des infections nosocomiales 2
Four Galliony {1 30 eveane du Géncral de Gaglle - 93173 52/
Pl G1 A9 B3 89 G0 - Fax, 0148 93 89 46 - sertayia




L. Votre activité principale
L1. Votre activité principale exercée actuellement

] Activits livérale

ACTIVITE LLEUDEXERLICE DEBUT | FiN |
(mms/annee) (mcus/année) ;

! e e e e 1L o e L B ——

[ Auvtre (activité béngvole, Tetraité..)

ACTIVITE LIEU DEXERCICE  DEBUT  FIN |
(mois/anrée) (mois/année) ;

|, Activied salariée
emplir le tableau ci-dessous.

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

CHo (0% W (A gnwe  Mha. 4981,
B Cc-eMM 00

[ e e v e e

L2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplit que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

£ Activite libdrale

[ B e :, Y ;_ e ', PR ‘l
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE|, PEBUT 1 FIN |
(mons/année) (mmslannee)n

= - - I !
{ 1 : !
. £ + H
e e S S o
[ | ! : i
: ; N % ;
5’"' Y R L T T Ty
! i
OITice navional & indewnisation des accitans imdédicaus. des alleations, inopEines o des inleetlions noseeon; Al 3

Pour Galligm [1 26 svenue de Gondral de Simle - 93173 BAGNOL T Cedey
el 01 49 93 89 00 ~ Fax_ 01 49 §3 RS 40 seorctarial: SOV - yivwoniam, )i




[:] Autre (activité bénévole, retraité..)

DEBUT = FIN
(mow/annee) (mms/annee)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

+ SR i mt s nm i o e =

!
lr . = — oy

!
i _ . ” _‘_ "i
E Activitd salaride
CElregbeacemne . - e
FONCTIQN
EMPLOYEUR | ADRESSE DE OCCUPEE ' DEBUT . FIN
PRINCIPAL ! L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) i(mois/année)
I'organisme

2. Vos activités exercées a 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 matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de linstance collégiale objet de Ia déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (soctétés savantes,
rdseaux de santd, CNPS}, les associations de patients.

@,& n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cmq a.nnées précédantcs

| ORGANISME | FONCTION

(société, : OCCUPEE  REMUNERATION DEBUT | FIN
établissement, : dans (montant 4 porter ‘(mois/année) 5(mois/année)
association) s l'orgamsme au tableau A.1) ; | |
. o __D -
: ‘0 Au déclarant

[I A un organisme dont vous !
i&tes membre ou salarié
(_prémser)

[:l Aucune
(] Au déclarant

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

‘] Aucune

O Au déclarant

T A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié
(préciser) :

Ollice natioral d*indemnisation des accidems médicanx, des ailoctions fatroadénes o1 dus infestions nosoeomiales 4
Your Cralliéni 11 36 avenue du Géneral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Codey
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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 sécurité sanitaire, de
P'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

1 pewt s'agir notamment dune activits de conseil ou de représemation, de la participation & un groupe de travail, dune activitd d'gudi, de la
rédaction d'articles ou de rapports dexpertize,

m}c W'ai pas de lien d'intéret & déclarer dans cette rubrique.

Actusllement et au cours des cing années précédentes ;

"ORGANISME FONCTION =~~~ .
" (société, OCCUPEE REMUNERATION DEBUT = FIN
ttablissement, dans (montant & porter ?(mois/année) {mois/année)
e . au tableau A.2) : :
association) I'organisme

O Aucune
[ Au déclarant
‘(] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
i(préciser) :
fE] Aucune
0 Au déclarant
‘0] A un organisme dont vous |
_:fétes membre ou salarié
(préciser) :
(] Aucune
‘1 Au déclarant
.0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :
D Aucune
‘0] Au déclarant
.0 A un organisme dont vous
:étes membre ou salarié f
(préciser) : ,

Olfiee n.uipn_m d;iljltil.‘-l'l‘ll'»isﬂli(lllr( cx acciduvus médicuus. des aitceion: GRrOopenes ol dus infechions Bosoconiiates 5

Pewr Giallieni 11 36 avenue du General do Gaolle — 93173 13AGNOCLL Cedey
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scientifiques ef études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité
sanifaire, de I'organisme ou de l'instance cnllégiale objet de la déctaration

Dotvent étre mentionndes les participations & des travaux

nt la réati

iflgues, »

d'dtudes épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, elc.

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

Actuellcment et aul cours des cmq années précédcntes

i
i
J

'

ORGANISME -DOMAINE

(société,
établissement,
association)

et

type de
travaux

du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

inon principal

ST ESSAIS ou;
.REMUNERATION DEBUT

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

‘Type d'étude :

‘O Etude
.monocentrique

‘] Etude
‘multicentrique
Votre role :

‘[0 Investigateur
iprincipal

'|:| Investigateur
‘coordonnateur

i(] Expérimentateur
,prmc[pal

i Co-investigateur
i Expérimentateur
non prmmpal

Type d'étude :

‘] Etude
;monoccntnque

|:| Etude
_multlccn(nque
iVotre rile

1] Investigateur
iprincipal

‘O Investigateur
‘coordonnateur

[ Expérimentateur
‘principal

|:| Co-investigateur
‘A Expérimentateur
‘non prmc1 pal

Typedétude

[:l Etude
.monocentrique

.[] Etude
imulticentrique
:Votre rdle :

[:l Investigateur
prmclpal

] Investigateur
‘coordonnateur

D Expérimentateur
,prlnmpal

iL] Co-investigateur
I:] Expérimentateur

(montant a porter
au tableau A.3)

¢

!
i

[ ] Aucune

{7} Audéclarant
1 A un organisme
Edont vous étes

‘membre ou salarié

(préciser) :

] Aucune

-0 Au déciarant
‘0 A un organisme
idont vous étes
‘mermbre ou salarié

.:(préciscr) :

i1 Aucune

1 Au déclarant
.C] A un organisme
‘dont vous étes
Jnembre ou salarié
(préciser)

Olfice naivnal d'indemuisation des aceidents mddicans des wliestions Baoogdnes vl dos infections mosecomiales
Faue Gallién S 36 wvnue du Géneral de Ganlle — 931735 BAGNULITT Cedax

Tel,

A5 Y3 89O -

Fax. 01

4093 8046 -

seertarinlzeon . I

VLo [T

(mois/
année)

tion d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,

: (mois/
|année)



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses on 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 I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

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

Actuellement et au cours des cing annges précédentes -

ENTREPRISE |

ou
organisme
invitant
(société,
association)

i
¥

IREMUNERATION DEBUT: FIN

j (montant A porter (mois/ !(mois/

! i
| . SUIET lr PRISE EN |
| LIEUET i de i CHARGE ;
INTITULE I'intervention, ’ y
' dela | lenom i (<8 fuals
. i o de au tableau A.4)
réunion : du produit
Visé ;déplacement
7 Aucune
‘TJ Au déclarant
O Oui [ A un organisme
: iJ Non .dont vous &tes
; membre ou salarié
(préciser) :
‘0 Aucune
[ Au déclarant
] Oui O A un organisme
[J Non ‘dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :
'O Aucune
| IO Au déclarant
O Oui {1 A un organisme
7 Non idont vous étes
‘ ‘membre ou salarié
! : {(préciser) :
: I ‘00 Aucune
! | '] Au déclarant
; 1 Oui ‘0 A un organisme
| ‘01 Non -dont vous étes

‘membre ou salarié
{préciser} :

Ollice pational ¢ indemnisation des seeidents medicauy, dos allections iatroatnes of dix infections nosseoiiales

Inur Galfidnt 1. 36 avenue din Glisdral de
Tel 014993 8800 - Fax. 1 4693 §0 44 seeravciplonam. ff — waswy. oniam. i

aulle - 93173 BAGNOLEY Cedex
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2.5, Vous &tes inventeur e¢t/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuetle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale objet de 1a déclaration

Q_Ip n'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE | STRUCTURE :

LACTIVITE | QUIMET oo corroy ' REMUNERATION DEBUT' FIN
etmomdu 4 disposition le | intéressement (montant a porter (mois/ ' (mois/
brevet, brevet, A ;  autableaun A.5) année) ' année)
produit produit '
] M Aucune
: . ‘0 Au déclarant
El 1(\)12:1 ‘T A un organisme dont
; jvous étes membre ou
salarié (préciser) :
1 Aucune
. ‘O Au déclarant
g 22:1 O A un organisme dont
ivous étes membre ou
: ‘salarié (préciser) :
' ‘0 Aucune
| :
: . ] Au déclarant
;g gg:l ‘0 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
!'_“I Aucune
. . ‘] Au déclarant
g gg; ‘0 A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

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 obhjet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, Bowrses ou barrainage, versements €n nature ou
maméralres, motdriels, taxes d'apprentissage...

Sonf notamment concernés les présidents, trésoriers ef membres des bureawr et conseils d'administration.

@Jﬂ a'ai pas de lien d'intérét 4 déctarer dang cette rubrique.

Actuelfement et au cours des cing anndes précédentes :

Offiee natioal Cindemanisalion des aecidents niddicans, des afleclions Btrouines of des mleetions tusccomialcs 8
Fear Galliégnd L 36 avenne du Ciénéral de Gaulle - 931738 BAGNOLL T Cedex
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN

ACTIVITE i 3 but : : . A
| lucratif financeur (*) {mois/année) (mois/année)

. R—— e e e

‘ bénéficiaires du financement
e
I

|
i
i
‘-

'(’;) Lepourcentage du mdntaﬁf des financements par ra:p}-)'(.)l;t. an budget de fonctionnement cie la structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

4. Participations financitres dans le capital d'une société 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

ﬁjc w'gi pag de lien d'intérét 4 déclarer dans cette mbrique,
Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ov non, qu'l s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avairs financiers en fonds propres ; dotvent
drre déclards les intéréts dans une entreprise ou un sectew concernd, une de ses filiales ou une socidté dont efle détient wne partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et ln qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fords d'investissement en produits coilectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne controle ni la gestion i la compesition - sant exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)

la structure et le montant détenu sont

i(*) Le pourcentage de Iinvestissement dans le capital de
A 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 ['organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont

{e conjoint (¢poux{sef, ou concubinfe], ou paceéfe]), parents (pére el mire} at enfants de ce dernier ;
les enfants ;
- les parents (pére ef méve).

Ceite rubrigue doit étre renseignée si e déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
QJ e n'ai pas de lien d'intéréf & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentss

Oftive pational d"indemnisaion des sesidens médivans, dos afle-nons iatrosene o des fnfbothong posocomialis 9
Fonr Galliind 11 3o wvere i Cidaneral de Gaulle - 93178 BAGNOLEIT L sdey
Fol 019838900 Fav £ 4995 82 40 - seorciarinlg oniaadr - s onian i




ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) i;érent(s) ayant un lien avec les oi‘éénisméé
suivants
(Le hen de parcnte est é 1nd1quer au tableau D 1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 3 la connaissance de 'organisme objet de la
déclaration

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES ANNEE ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues i
: ide début : de fin
est 4 porter au tableau xL.I) :

Précisions apportées par PONIAM :
6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité¢ de partie au litige

Actuellemem, au cours dcs cmq a.nnecs préu&dentcs

JURIDICTION OU :FONDEMENT du i  oriquy PERIODE
INSTANCE saisie | recours ' concernée

i[J En cours ;
i[] Clos (décision ayant avtorité de la
ichose jugde / insusceptible de
rccours)

|:| Encours
t[___'l Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de
TECOUrS) .
‘J En cours
O Clos (décision ayant autorité de la
.chose jugée / insusceptible de
.rcoours)

e e g

‘] En cours !

‘[0 Clos (décision ayant autorité de la

ichose jugée / insusceptible de .
! _ Tecours)

: Le litige peut concerner un recours contentisux ou une démarche de réglement amiable.

Oifics nationa! dindemnisglion des seciden médicaus, des aifectons iatrogénes f des inlvetivng nusacemiales 10
Tour Gallicra (L 26 weenwe de Giéndml de Gaolle - G273 BAGNOLLTT Cedex
Tet, A1 AR Y3 89 00— Fax. (1) 49 93 56 d6 - aerntarinlielopigmdr - wwsy.ontant i




6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes

INSTANCE saisie recours

FONDEMENT du .

PERIOBE

STATUT "
concernée

{1 En cours
L] Clos (décision ayant autorité de ia §
ichose jugée / insusceptible de

irecowrs)

] Encours

[ Clos (décision ayant autorité de la |
ichose jupée / insusceptible de
jrecours)

i\ En cours
‘O Clos (décision ayant autorité de la :
‘chose jugde / insusceptible de

-Tecours)

‘[ En cours

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

i
o a rae -t

-

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compéience de PONIAM

Actueliement, au cours des cing anndes précédentes -

INSTANCE

Commission nationale des accidents
médicaux

Autre

Préciser :

" QUI est

PRECISIONS REPONSE ¢°i¢ené; PERIODE

parle concernée

: mandat
D Vt;us“-
] Votre
organisme :
sPréciser :
=E] Vous
a Votre
‘organisme :
‘Préciser :

42 A1

B
NON

EI
O

—_

ouI
NON

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

Soni concemégs par cette rubrigue tous les membres de 'associ
personne ayant collsé & celfe association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

iation, le Président, les membres du Conseif dadministration, ef toute

{  Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
ASSOCIATION' : L

: social I’association concernée

Olfice nationad dindemnisatios deos aceidents miédicau, des afivelions fmranenes ¢ des jnfiecbons nussGeaniales 11

o Galtiéni 11, 36 avenue du Géngral de Gaulle - 93175 EBAGNO,
Tel 0199 93 89 00 - Fex, 61 4993 8 46 - seerenpipyaniam it

et

AT Codex
wawv.aniang. I



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

Sont concemdes par cefte rubrique les difigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil o'administration, ef toute
personne ayan! des participations financieres dans le capital de la société d'assurance.

Acwellement, au cours des cing annéeg précédentes

COMP;AGNIE h " ' NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

i
1
!

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprads le 1, cochez la case [ : ot signez en dernidre page

Ardicle L. 1454-2 du code de 1a santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'emende le fait pour les personnes mentionnéss aux I et Il de larticle L. 1451-1 et & f‘articie L. 1452-3 d'ometire,
seiemment, dans les conditions fixdes par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de foumir une information mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de Ja déclaration. *

Signature obligatoire

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (2 'exception des informations relatives aux montants déclaréds et 4 I'identité des
proches) sera publi€e sur le site internet www.oniam.fr . L'ONIAM est respongable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant Yes liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de TONIAM.

Conformément aux dispositicns de Ja loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative A Vinformatique, rux fichiers et aux libertds, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exercer ¢e droit en envoyant un mél 4 {'adresse suivante :
secretaria jam.fr,

4 iee nutional dindemnisatien des accidems médivaux, des
Vonr Ciallidni 1136 aveane du CGoacra! de Gaalle - 93175 Bagmr
et G193 89 00 - Pax, 00 49 93 86 36 o eercla gt Coainm, It - nowow podan 1y

alleeiians Brogtnes ot des infeclians aosacnnislos 12




