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OFFICE NATIONAL &' [NDEMNISATION BT AciruT Mo ST
BES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPY)
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 S juillet 2012 - JO 10 aodt 2012)

Je soussigné(e) : ...

Reconnais avoir pris connaissance de F'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Forganisme au scin 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 2 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 PONIAM.

Préciser Ia fonction : ...........ccvmmiiiiie e e
[J d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. | 142-9, L. 1142-24-4, 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
travail au sein de 'ONIAM :

f Date de la 1* :
i INSTANCE PRECISIONS REPONSE [désignation dans
! ce mandat
EConsell d’administration de ’ONIAM ] NON

fConseiI d’orientation de PONIAM EI gg;lq

@de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R.1 142763-3 el D. 1142-70:

; | Datedela 1’*
INSTANCE PRECISIONS gREPONSE désignation dans
i ! ce mandat
Collége d’experts benfluorex lﬂ:' NON
Commissions de conciliation et o J 0 , QUL o
d*indemnisation Regions < L1 0 NoN | o2
= . . vl
Observatoire des risques médicaux Préciser : C] NON
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(] de personne invitée a apporter mon expertise a I’'ONIAM :
Préciserlecadre @ ....oovuiiiiiiiii fereeereaaeaas berien
[Jautre : Préciser: ......oovevvieemevniecenrenen e e fe et et iteh e entatiraneten v rraraons

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.

11 vous appartient, & 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 linterlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 1'administration au
vu de cette délibération’.

Contormément aux disposttions de la fei n” 78-17 du 6 janvier 1978 modilide relative 4 Finformatique, aux fichiess et aux libends, vous disposez
dun droit d'aceds ef de vectificalion des donndes vous concemnani. Vous pouvez cxercer ce droit en envayani un mél & ladresse suivante :

secretarini@oniam. fr.
Le présont formulzine sera publié sur be sile wyw.onism. ir.
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1. Votre activité principale
L1. Votre activité principale exercée actueliement

[ Activite tibérate

DE‘BUT TN

L]
I:&f'rmm LIEU D EXERCICE ois/aanée) (mois/année)

I ] [
I l l
I l

o
N
i l

[ Autre (aetivité benvote, resraite...)

, DEBUT FIN
'ACTIVITE LIEU D’EXERCICE (mois/année) jmois/année)
I l B l
! l l l
l | l |
%ﬂimm
if lc tableau ci-degsous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [(mois/année)
n I'organisme
} SALN R S (12 Dk cﬁx;,Lg 22 A4

! l l

!
|
f l ! l
| ‘
l ! l l

|
|
[
!
!

1.2. Vo3 actlvités exercées i titre principal au cours des ¢ing dernitres années
A ne remplir que 3i différentes de celles remplies dans Is rubcique 1.1,

] Activies fibérate

FIN
(mois/année)

DEBUT
(mois/année)

'ACTMTE 'LIEU D'EXERCICE
| I | l
l l l l
| l | l
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[T Autre (activité béndvole, retmité..)

DT
F&C’I‘IVITE ‘LIEU D'EXERCICE (mois/année) ‘ (mois/année)
clivitd salaride
Remplit Je tableau ci-dessous. -
FONCTION ,
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) {(mois/année)
l'organisme
| E3a Swdoitod | Dbl Lol 09 /29r 112/ 2013

| Dt £

IICA%A

l
; Sein b frd

ey Erip Q?;Dogo,[ 12 { 203

2. Vos activités exercées i titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un orgsnisme public ou privé
dont I'activité, les techmiques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration

Sont notangrent concernés les dtablissermenis de santé, los enireprises ot les organismes de conseil, les organismes professionnels (socibtds savantes,
réseazx de santé, CN'PS), les associations de patients,

%en‘dpudelimd’hﬁ&eu

déctacer dans cetie rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années pricédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

FONCTION
OCCUPEE

I'organisme

REMUNERATION

(montant & porter

daas au tableau A.1)

DEBUT FIN
(mois/année) [(mois/année)

[J Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

3 Au déclarant

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

O Aucune

[J Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections istrogénes ot des infections nosocomiales 4
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2.2. Vous excrcez ou vous avez exercé une activité de consultznt, 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
I'organisme ou de I'instance collégtale ohjet de la déclarstion

Hpewl'qgirmd'mwmﬂdakmﬂmdzrzpramaion.dehmmammdemﬂ, dune activité daudis, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

(2] e rni s b ien dinitrte & déctarr dans cote rubrique,

Actueliement et au cours deg cing années précédentes ;

ORGANISME | FONCTION REMUNIE:
RATION
(société, OCCUPEE DEBUT FIN
établissement, dans (m::::a:;::up;rzt;r (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme a

{7 Aucune

[0 Au déclarant

[ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune

[ Au déclarant

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

] Aucune

[ Au déclarant

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

[ Aucune

[0 Au déclarant

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

Om“mmd‘mmmmMMMMdsﬂeﬁmlmgmﬁdainﬁcﬁmsnmdu 5
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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 matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déelaration
Doivent dtre mentionnées lex participations & dex travanx scientifiques, notonment la réalisation d'essals ou d'énides cliniques ou précliniques, 5
d'études épidémiclogigues, d'études médico-dconomigues, d'études observationnelles sur les pratigues et prescriptions, efe.

Me n'ai pas de lien d'imiérét & déclarer dans cette rubrique.

Actucliement ¢t au cours des cing anndes précédentes -

NOM
du SI ESSAIS OU
ORGANISME DOM‘tm NE| broduit | ETUDES |REMUNERATION | DEBUT | FIN
at. Sl?c' ’ ¢ d de santé | cliniques ou | (montant i porter | (mois/ |(mois/
s ”ﬂflent’ type de ou précliniques au tableau A.3) année) |année)
association) travanx du sujet préciser

traité

Type d'étude ;
Etude
E]onoccnu'ique
Etude

multicentrique [] Aucune
Votre rdke : [J Au déclarant
Dni?;d““m“' [] A un organisme 3
Investigateur dont vous étes
Eordonmieur membre ou salarié :
Expérimentatcur g . i
incipel (préciser) : f
Co-investigateur i
] Expérimentateur
non principal

d'étude :
Etude
monocenirique

] Etude
multicentrique O Aucune

Votre role : O Au déclarant

E!ni'i‘;'f“m“' [ A un organisme
Tnvestigateur dont vous étes

coordonnatcur membre ou salarié

O] Expérimentateur  |(1yréciger) :

Etwde
nl:llonooenu-ique

Etude
multicentrique O Aucune

Votre role : DO Au déclarant
- "“’““W‘" O A un organisme

En:nvmgmm- dont vous étes
Eordonnateur imembre ou salarié
Expérimentateur . .
incipel (préciser)
Co-investigateur
|3 Expérimentateur
non principal
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutesus financiérement par des entreprises ou
organismes privés 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 Is déclaration

@n‘u‘ pas de lien dintérét i déclarer dans cette rubrique.

Actuellernent et au cours des cing anndes précadentes :

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogtnes f des infections nosocomisles
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ENTREPRISE SUJET
ou LIEU ET de PRISE EN
. i . | CHARGE [REMUNERATION [DEBUT| FIN
organisme (INTITULE [I'intervention, des frai ¢ 3 port h is/
invitant dela le nom es frais | (montaut i porter | (mois/ |(mois
. R . de au tableau A.4) | année) [année)
(société, réunion | du produit déplacement
association) visé P
O Aucune
1 Au déclarant
3 Oui O A un organisme
O Non ont vous &tes
membre ou salané
iser) :
O Aucune
0 Au déclarant
O Oui 0 A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[J Aucune
O Au déclarant
0 Oui O A un organisme
0 Non dont vous &tes
embre ou salarié
(préciser) :
3 Aucune
O Au déclarant
O Oui [J A un organisme
[0 Non dont vous é&tes
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
propriéié intellectuelle non brevetée en relation avec 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

P@enhiwmm&hmmamwmmmm.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET
& disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.S)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année) .

O Aucune

O Au déclarant

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

[0 Aucune

O Au déclarant

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

[ Oui
[J Non

] Aucune

[0 Au déclarant

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

Oui

(|
1 Non

O Aucune
1 Au déclarant
] A un organisme dont

vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficlé d'un fingncement par un organisme  but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de Ia déclaration

Le (ype de versement pewt prendre la forma de subventions ou contrats powr dtudes ou recherches, bowrses ou parrainage, versements en nalure ov
nunsdraires, matériels, ixes d'apprentissage...

Mwm:hpmm, trisoriers et membres des bureawx et consells dadminisiration,

Men‘nimdc]imd‘inmaﬂchwdmcmnﬂﬁqm.

Actuellement et 2u cours des cing anndes précédentes -
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN

ACTIVITE 2 but )
bénéficiaires du financement | lucratif financeunr (*) (mois/année) | (mois/année)

I | I
I |
| I

I
I
| | !

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

l_
|
|
|
|

4. Participations financidres dans ke 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 Ia déclaration

%n'ﬂ pes de lien Tintérdt & déclarer dans cette rubrique,
Actuellement ;

Tout intérit financier : valeurs mobilidres cotées ou nom, qu'tl s'aglsse d'actions, d'obligations ou fautres avoirs  financiars en fonds proprer ;| doivent
dire déclarés les intérdis dans wne eniraprise ou w1 sectew concernd, 1eve de ses fillales ou sove socidé dont elie ditient we portie du capisal dans la
limite de voire cormaissance inowidiote et atiendue. IT ext demandé dindiquer Te nom de 'éablissement, entraprise ox organisme, e oype et la qualité
des valeurs ou powrcentage du capital détem.

%jgﬁdmmmmpwhmmdﬁdtw&mywW-Mkmmncmtrdlcdlammlacoaqm:’ﬂon-merdudt
fa déclaration )

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

I I
| I
I |
I |
| |
I I

(*) 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 structwre dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de Ia déclaration

Les perzonmes concerndes sont

= le congoint (époxx{se], ou concubinfe], ox pacsé[e]), parents (pire et mdre) i enfonts de ce dernier ;
les enfonts ;

- les parents (pire et mire).

Cette rubrique doit étre remseignie 1i ls déclarant a commissance des activités de ses proches parents.
%en‘lipudeumd‘msmd-nmmm

Actuellement ou, 5 les activités sont connues, au cours des cing années précédentes !
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e
) _C_ONCERNES

suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

|
[
I

' Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes

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

Mle‘n‘u’pﬂsdﬂiﬁl dintérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cinq années pricidentes :

COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes percues
est i porter au tableau E.1)

ANNEE
de fin

ANNEE
de début

[ |
l |
I l
| I

Précisions spportées par FONIAM :
6.1.  Les litiges® éventuels de Ia compétence de ’'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, su cours des cing snnées précédentas :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[ En cours

O Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de

recours)

] En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de

reCours)

[0 En cours

3 Clos (décision ayant autorité de la

chose jugéc / insusceptible de

recours)

] En cours

[ Clos (décision syant autorité de Ia

chose jugée / insusceptible de

recours)

zuliﬁgepemmmmmmmwmem&ﬁdmmhbh.
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£l

#

Ay e

6.1.2. En qualité d’expert

Actucllement, au cours des cinq anndes précidentes ;

JURIDICTION OU |FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

STATUT

PERIODE
concernée

[ Encours

[} Clos {(décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de
recours)

[ Eu cours
O Clos (décision ayant actorité de la
chase jugde / insusceptible de

recoirrs)

] En cours

[ Clos (déciston ayant auterité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

jugée / insusceptible de

recours)

[J En cours
[ Clos (décision ayant antorité de la

6.2 Vous ou ’organisme que vous représentez Etes ou avez été membre d*une des instences entrant dans le
champ du dispositif relevant de ls compétence de 'ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentss ;

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

QUI est
concerné
par le
mandat

PERIODE
concernée

Commission nationale des accidents
médicaux

O vous

0 ot ] Votre

[0 noN organisme
Préciser :

Autre Préciser :

[] Vous
[ Voure
organisme :
Préciser :

0 oun
O NoN

6.3 Vous exercez des fonctions & responsabilité dans une association de patienis ou d’usagers
Sont concemées par cofte rubrigue tous les membres de l'association, le Président, les membres du Consedl d'edminisiralion, et toute

personne ayant cotisé & colie association.

Actucllement, au cours des cing années précédentes

avec PERIODE
MSSEOEIATION ' Ob]et I NATUI}Ful:oEgnIt.iloles concernée
| { I |
| | I |
| i I [
| l l |

Office national d'indemnisation des accidents médicanx, des affections introgénes ef des infections nosocomiakes
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance excr¢ant ¢n
responsabilité civile médicale

Sont concemdes par cette rubrique les dirigeants de la compagnia d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, el toute
personne aysnl des participations finencidres dans le capital de la socidtd d'assurance.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

NATURE DES LIENS avecla compagniec | PERIODE
d’assurance :  concernée

COMPAGNIE
‘d’assurance

:
|
l"
l......
|

7. Si vons n'avez renseigné aucun item aprds le 1, cochez la mM &t sighez en demnidre page
Article L. 1454-2 du code de |2 santé publique.

" Est puni de¢ 30 000 curos d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux 1 et I1 de Particle 1. 1451-1 et & ladicle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d¥établir ou de modifier une déclamtion d'intérits afin d'actualiser les données qui y figirent
ou de fournir une information mensongdre qui porte atteinte A la sincérité de lo déclacation. *

Fm ................. &mfxf%@j ..... ..444\{&"\’9-"-1 ............. .ﬁ.:

Signature obligatoire

Les informations recueiltiics seront informatisées et votre déclartion (3 I'txception des informations relatives aux montants déclards el & Videntité des
proches) sera publide sur Je site internet www oniam ft . L'ONIAM est responsable du taiternent ayant pour finalité ta prévention des conflits
dintérits en confrontant Jes liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de FTONIAM.

Conformément aux dispositions de 1a loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refative 4 I'informatique, aux fichiers et aux libertds, vous disposez dun
droit daccds et de rectification des données vous concemant. Vous pouver exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse smivante |

secretrint@oniam. fr.
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