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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 1a santé publique
(modele issu de I'arrété du 5 juillet 2012 - JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : Rf ......... (,A) nﬂFIM\UT\LV

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
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 3 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

1 de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM.

Préciser [a fOnCHON : ........ouviiiiiiiiiecres st es et e
[J d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant i la
désignation des experts mentionnés aux articles L. | 1429, L. 1142-244, R. 1221-71, R, 3111-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

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

trquiﬂl“mr; sein de PONIAM :

I
i

| Datedela 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans

! ce mandat
Conseil d admlnlstrff?t-l de 'ONIAM lID NON B
Conseil d’orientation de PONIAM E N

[} de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe dc
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 17177-742-63-3 et D. 1142-70; .

) | Datedela I' |
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ;désignation dans
! cc mandat
Collége d’experts benfluorex ] NON !
ICommissions de conciliation et N . B OUI /e P
e [ - e Lo
(Pindemnisation Régions : Pormivn | ygy | 600 L
Observatoire des risques médicaux Préciser : [] NON [ |
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[] de personne invitée a apporter mon expertise & ’'ONIAM :
Préciserlecadre : ..........ooeenes et r et et e n et ea e e et tr et eenrtaentarea e raenaran
[ autre : Préciser : ..oeeeveveveeeeneerieeennn. TTTOPURI vt asarteenetenre et tanraa e teaneieaniraanran s aaerin

Je m'engage a 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.

11 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 apparaiire 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
dirrégularité¢ 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 I'administration au
vu de cette délibération'.

Contormément aux dispositions de 12 loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & l'informatique, aux fichiers e aux libeniés, vous disposez
dun dreit d'accés et de cectification des données vous Concernant. Yous pouvez owercer 2e droit en saveyant up mél & ledresse suivante :

sectelarist@oniam, fr.
Le préscnt formulaire sera public sur le site wyww onigm .
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1. Votre sctivité principzle

L1. Votre activité principsle exercée actuellement

[T Activite tibérate
. DEBUT
LAC‘TIVITE LIEI'J_ I‘)*EXERCICE (mois/année) Lmq ivannée)
[ | [ I
I | I B
I [ I |
3 Autre (activiné bénevole, retmité..)
\ [ DEBUT FIN
lACTIVITE [LIEU D'EXERCICE (mois/année) (mois/année)
I I B |
I I I I
I | I I
] Activité satarice
Remplir le tableay ci-dessous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
l'organisme
[0Vt o (oqfflem], TT A D G WW [o9/1ar |
I [ 0790 b | | |
I I I I I
I | | I I
| | I | I
1.2. Vos actlvités exercées i titre principal au conrs des cing dernitres snnées
A e remplir que xi différentes de celies remplies dans la rubrique 1.1,
[ Activitt libarate
, DEBUT FIN
,AC’I‘IVITE ,LIEU D'EXERCICE (wois/année) |(mois/année)
I | I I
| | I I
| I | I
WdeMmmmmMmmmmudalanmomMu 3
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[ Autre (activitd béndvole, retraité...)

DEBUT { FIN
(mois/année) [(mois/année)

PLCTMTE ‘LIEU D'EXERCICE

B | -

[ Activits salariee
Remplir le tableau ci-dessous.

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

l | l ! l l
| I ! ! l
I I l | l

2. Vos activités exercées & titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & unc instance décisionnelle d'wn organisme public ou privé
dont I'activité, les techoiques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanltsire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notawment concernds les dtablisstments de wend, les entreprises ef les organizmes de conved], les organinmes professionnels (sociftds savantes,
réscaux de sanié, CNFS), lex associations de patients,

@']E’n‘ni pas de lien d'intértt & déclarer dans cette rubrique.

Achnlkmtoummndmdnqmm; o

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE | REMUNERATION PEBUT FIN

. (montant & porter . .
é:l::::;::::;t, " dan.s . au tableau A.1) (mois/année) (mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(préciser) :

[J Aucune

3 Au déclarant

O3 A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié
réciser) :

O Aucune

O Au déclarant

[ A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

(préciser) :
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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 publigue et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration

1l peut s'agir notomment d'wne activité de conseil ou de

rédaction d'articles ou de rapports d'expertize.

-’Hﬁenﬁimau«ﬁmnwmdmemmbdque.

Actueifement et au cours des cing années précsdentes :

représenigtion, de la participation & un groupe de travail, dune activiié daudl;, de la

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant i porter
au tableau A.2)

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

0 Aucune

[0 Au déclarant

{2 A un organisme dont vous
&tcs membyre ou salarié

(préciser)

[1 Aucune

[ Audéclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

] Au déclarant

] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Office national 4'indemnisation des accidents médicanx, des affections istrogénes et des infections nosocomigles
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques ct études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de organisme ou de Finstance coliégiale objet de 1a déclaration
Doivent dire mentionnées les partictpations & des travenx sclentifiques, motamment la réalisation dessals ou d'érudes cliniques ou priciiniques,
d'érudes dpidémiologiques, d'études miédico-dconomigues, d'#udes observationnelles sur les pratigues et prescriptions, efc.

[ Jo wni pes de Yien d'imiénet & déclnrer dans cetts rubrique.

Actuellement et au cours des cing années pricédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

S1 ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION

(montant & porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

[ﬁh rLc

c)%‘ Jv-h

AN

Jan ngqli.\

Type d'étude :
[ Etude

@ﬂ\ucune

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

loiL
Lj A la )

muiticenirique

Votre rdle :

O Tnvestigateur

incipal

Investigateur

coordonnateur

D Expérimentateur
ipal
Co-investigateur

O Expérimentateur

non principat

3] Aucune

O Au déclarant

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

Type d'étude
Etde
monocentrique
[ Etude
multicentrique
Votre tdle :
[0 Investigateur
rincipal
Investigateur
coordonnateur
[ Expérimentateur
incipal
Coe~investigateur

] Expérimentateur

non principal

O Aucune

O Avu déclarant

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

Office national &’ indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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2.4. Yous avez rédigé un article, intervenez on &tes intervenu dans des congrds, conférences, collogues,
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
sanitgire, de Forganisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

,&'Efnipudelmwmamdecw«dnummﬁque.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentss :

Office national d'indemmisation des accidents médicaux, des affections istrogines et des infections nosocomiales
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ENTREPRISE SUJET
ou LIEU ET de ERISE K
. . .+ CHARGE REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme (INTITULE [I'intervention, des frai tant & porte Yy is/
invitant dela le nom es frais | (montant d porter | (mois/ |(mois
. . . de au tableau A4) | amnée) lannée)
(société, réunion | du produit déplacement
association) visé P

O Aucune "
[0 Au déclarant

[J Oui 1 A un organisme

O Non ont vous &tes
membre ou salarié¢

iser) :

0 Aucune
O Au déclarant

O Ouwi O A un organisme

0 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
O Au déclarant

J Oui O A un organisme

[0 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
3 Aucune
O Au déclarant

O Oui O A un organisme

[ Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

7




2.5. Vous £tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet on d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation svec le champ de compétence, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

m);nhipudelimd‘hﬂretidéchmdmcmw.

&

NATURE DE |STRUCTURE R ¢ p
L'ACTIVITE | QUIMET MUNERATION [DEBUT| FIN
etnom du | a disposition le EESCEEAION (montant 3 porter (mois/ | (mois/

brevet, brevet, | mtéressement | T . ilean A.S) | année) | année)

produit produit

0 Aucune

7 Au déclarant

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

O Oui
O Non

] Aucune

7 Au déclarant

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

[0 Aucune

[ Au déclarant

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

oo
ge

O Aucune

0 Au déclarant

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

og
ge

3, Activités gue vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont M'objet socinl entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitsire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peat prendre la forme de subventions ou coniraes powr éhides ou recherches, bowrses ou parraipoge, versemenis en naire ou
numdraires, matériels, iaxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers st membres des bnreaxx st conseils dadministration.

-

jj{mpudelim dlinbéré1 & déclarer dans cette rubrique.

Actucllement ef au cours des cing années précédentes :
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN
ACTIVITE 4 but (mois/année) | (mois/année)
bénéficiaifes du _El_llgncement lucratif financeur (*)

( [ | |
| | |
*| | |
|

I
l
! l I

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de 1a structure et le
montant versé par le financeur sont a porter au tableau B.1,

4. Participations financitres dans le capital d'une société dont Fobjet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

L Jen'si pas de lien dintdnie L déclarer dans cette rebrique,
Actuellement ;

Tout intérls financier : valeurs mobifiires cotdes ou non, qu'il 3'agisse dactions, d'obligations ou dawires avoirs financiers en fonds proprex ; dofvent
&ire déclarés les imérdts dons s entraprise ou ws sectewr concernd, wie de se3 fillales ou une socidié dont elfe ditiant wne portie du capital dans la
{imite de votre cownnissance invwickiats ai attendus. 11 est demandé dindiquer Te nom de 'établizsement, enireprise ou orgonisme, le type et lu qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détemu.

{L;Md‘m;mﬁnmmprmumlw&mmeFt‘P-dankmcumrdhdlammlawm-quu&
la déclaration,

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

I l
[ !
! -|
I I
l |
I 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 intérits financiers dams toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, em matitre de santé publique ef de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration
Les personmwes concernées somt :

le conjoint (épowx{ae], on concubinfe], ou pacséfe]), parents (pire et mire) et enfiwuts de ce derier ;
# ;:m'@ruw.
Ceste rubrique doit dre renseignide 3i le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
.ﬂ._lgdaipuduﬁmd’in&aidécwmmmm.
Actusllement ou, 3i les activitds sont connues, au cours des cing anndes précédestes
Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes cf des infections nosocomiales 9
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e
(_:QNCERNES

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

.
l
| l
= i

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

@;e fini pas de Tien d'imtéret & déclarer dans cette rubrigue,

Actuellement, su cours des cinq anndes précédentes

) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommies pergues
. est & porter au tablean E.1)
| i
| |
I |
| |

ANNEE
de début

ANNEE
de fin

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

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, su cours des cing années précédentes :

PERIODE
concernée

JURIDICTION OU |FONDEMENT du

INSTANCE saisie recours LUl

[J En cours

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

[ En cours

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

] En cours

] Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

chose jugée / insusceptible de

Tecours)

[ En cours
] Clos (décision syaht autorité de 1a

2ul@mmmmmmwmmunﬂmm¢h.
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6.1.2. En qualité d*expert

Actuellement, au coura des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

PERIODE

STATUT
concernée

ose jugée / insusceptible de

[} En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
recours)

] En cours
[] Cles (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de

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

6.2 Vous ou 'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d'une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevart de la compétence de 'ONIAM

Actucllement, au cours des cing aandes précédentes :

QUI est

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [*°°°¢™¢| PERIODE
parle concernée

mandat

L ] . [] Vous
Commission nationale des accidents [J out O Votre
|médicaux |IQ-F°N organisme :
|Préciser :
] Vous
1 onn ] Votre
BFNON organisme :
Préciser :

Autre F’réciser :

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

Sortt concemées par celle rubrigoe tous les membres de 'association, je Prisident, les membres du Consed d'adminisiration, el toule
personno ayant cotisé & colte association,

Actucliement, au cours des cing années précédentes |

j ec PERIODE
ASSOCIATION | ::l::::: ’ NATU]:Fasl:oEgal:iﬁNs * concernée
I ! I I
i | I |
I I | I
i I I I
Ofﬁeenahomldmdﬂnms&md«mtdmﬂmé&mduuﬁwﬂmmﬂmgﬁmddumfwumsnmwks 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemdées par cefte rubrique les dingeants de fa compagnic d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et toute

personne ayant des participations financitres dans le capital de la société d'essurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes |

" PERIODE
conceméc 3

NATURE DES LIENS avec la compagnie
d’assurance

'COMPAGNIE

I

. {
fd’assurance 5'
H

i

I
|
|
i
|
N

7. Si vous n'avez renseigné ancun item aprés le 1, cochez I case [ : ersignez en demniére page

Anicle L. 1454-2 du code de I santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende e fait pour les personnes mentionnées aux [ et 11 de Uarticle 1. 1451-1 ct & Particle L. 1452-3 domettre,
sciemmendt, dans les conditions fixdes par c& méme article, d'établir ou de modifier unc déclarntion d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de fournir wne information mensongére qui porte atieinte & la sincérité de la déclaration.

N

T E T TN T Y T

Les informationa recucillies scront infermatisées et votre déclamtion (A Fexception des informations relatives sux montants déclards et 4 l'identitd des
preches) sera publide sur Je site internct www.onjam.fr . L'ONIAM est responsubie du traiternent ayant pour finalité lo prévention des conflits
d'intérdts en confrontant les liens déclards nux objectifs de ln mission envisagée au sein de FONIAM,

Conformément aux digpositions de la loi n°® 78 17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 l'informatique, awx fichiers et aux libertés, vous disposez d'un

droit daccds et de rectification des d vous it. Vous pouver exercer ce droft en envoyant un meél & l'adresse suivante :
secretaristiRoniam. f.

Qffice nattonal d’indemnisation des accidents médicaux, des affections istrogénes ct des infections nosocomiales 12
Tour Galliéni I1,.36 avenue du Giénéral de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex . )

Tel. 01 49 93 §9 00 - Fnx, 01 49 93 89 46 - scerctariat@oniam, [t — www.oniam. it

S, AT

TR ST




