REGCU LE 17 WAk 2017

QFFICE RATIONAL B'INOEMMISATION
GES ACCIDENTS MEmTaux

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
(modele issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aobit 2012)

Reconnais avoir pris connaissance de F'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct Ol 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 séeurité sanitaire, de
l'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 3 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[] de personnels de direction et d'encadrement de "ONIAM,

Préciser la fonction : ................... ...

..........................................................

(1 d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L, 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

{3 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM :

I [ Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
"[(;mseil d’administration de ’'ONIAM ’E Sg; r
Conseil d’arientation de PONIAM g ggll\]

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

Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandat
3 ) OuIl
Collége d’experts benfluorex . L]
& pe NON
Commissions de coneciliati .. . ‘
: ' _d onciliation et Régions : £ 2V I/ 2R X our
d’indemnisation (] NON
Observatoire des risques médicaux Préciser : L] out
« : i NON
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[[] de personne invitée & apporter mon expertise a ’ONIAM :
Préciser lecadre : .. .ooiviiii i i e P e P I SN
D] UIE 1 I OISO T o vaieneeeeeesiisassss i s essnnsnss e snadiarssanansaneassmnnaseeains R Yo, -

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.

Il vous appartient, 4 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 Jinstitution et, le cas échéant, le président de sé€ance, 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 celie qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette delibération.

1 Conformémen auv dispusitions de 15 loi n° 78-17 du & ganrviar 1976 modifiee retative o Fnformatigque, aux fichizs ot aux Hibertds, vous disposez
d'un drast d'aceds e de rectificatiog des donnges vous concermatt Yous pruver, exercer c& droit en envoyant un mél 4 Tadresse Suivante

sgcretapmt@oniam. it

Lg present formuluire sera public sue le site www oniam.fr,

Office national d'ingemnisation des aceidents medicaay, des aflectons fatropines e des infeutivn. nosocomiales 2
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exereée actuellement

Activité liberale

Rl (e DEBUT FIN
_’ACTIVITE ’LIEEJ ?‘EXERCICE (mois /année)|(mois /année)
IE“"W‘""‘;‘:ZAE . [ 1894 ,—
Zen 7
[ [ s7or0 oo 'l ]

Autre (sctivitd béndvole, retraits. 3

‘ . DEBUT FIN
'ACTIVITE !;" IEU D’EXERCICE ,(;ois/année) (moislannée)

}__:[:gﬂ ervl,ff\ %*—ocwéﬁl-:«m A;L}S ('%QM ,.,,,g,‘)
=

= S
oo Lo —

|
|:| Activits salaride
Rempiir le tublezu si-dessous,
FONCTION _
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
_ I'organisme

T [ L
[l I
‘r I

L.2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des cing derniéres années

RN

— N

| _

%ﬁmw.
A

A ne remplirque si différentes de celles remplics dans ta rubrigue 1.1,

Activité libérale

:ACTIVITE ‘LIEU D'EXERCICE-{: DEBUT (( FIN

mois/année) mois/année)

[l J T
'l AN | | '
T | ]
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] Autre (activité bénévole, retraité.. )

’ACTIVITE LIEU pEXERCICE | PEBUT ]
(mois/année) (mois/année)
E] Activitd salariée
Remplir le wblean ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
‘ PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ((mois/année)
I'organisme

|

i

-
:
[

2. Vs activités exereées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance
dont I'activité, les techniques ou produiis entrent dans le

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I
Sont notemment concernds les drablissements de santé, les entreprises el les or)
rdseanx de santé, CNPS), les associations de patients.

instance collégiale objet de

]:] Je wai pas de lien dintérdl 4 déclarer dans cette rubrique.

Actugliement ou au cours dea cing anndes précddentes

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPLE
établissement, dans

association) I'organisme

r(-:H TN e N WE

c,nd’

REMUNERATION
{montant & porter
au tablean A.1)

DEBUT
(mois/année)

28i2_

Aucune

Au déclarant
] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

décisionnelle d'un organisme public ou privé
champ de compétence, en matiére de santé

la déclaration

ganismes de consell, les organismes professionnels (sociétds savanies,

FIN
(mois/année)

2216

(préciser) :

Aucune

0 Au déclarant

{3 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

mt g {35

(préciser) :

O Aucune

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

R

vels 2eit

(préciser) °

Office national 4 indemnization des accidents médicaux, des aifections iatropenes el des jnfections nosocominles
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil oy d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans {e champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

A peur s'agir notamment dune actvid de consell ou de reprdsentation, de la participation a un groupe de ravail, d'une acttvité d'audit, de fu
rédaction d'articles ou de rapporis d'expertise.

‘E Je n'ai pas de lien d'intérat 3 déclarer daps cette rubrique

Actuellement et au cours des ©ing anndes précédentes

WRGAJ}T,{zME F(‘)%I‘(f:%"ggg REMUNERATION
(société, (montantﬁpﬂl'tel'

€tablissement, dans au tablean A.2)

_ association) I'organisme
o T '

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

{J Aucune
0 Au déclarant ,
J02 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :
[ r[ilil\ucunf: F
[0 Au déclarant
[J A un organisme dont vous
tes membre ou salarié
(préciser) : _
F [ [ Aucune [ [
O Au déclarant
0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(preciser) :

L] Aucung [‘ B
O Au déclarant

£1 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :

Office national d'indemnisation des accidernts médicaux, des affectiang {atrapénes et deg infections nosocorniales 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 2 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé publique ct de sécurité

sanitaire, de {'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration
Dofvent étre mentiommdes les participations & des travaux scientifiques, nolwmment ia réalisation d'essais or d'dnedes cliniques ou préciiniques,
d'études dpicsmiologiques, d'trdes médico-deonomigues, d'études observationnelles sur les prangques et prescriplions, eic.

@ Je wai pas de lien d'intérét 4 déelarer dans cetie rubrique.

Actuetlement 8l au cours des cing années précédentes ©

ORGANISME
(sociéte, et
établissement, | type de

association) travaux

DOMAINE

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.3)

DEBUT
{mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude

[] Etude
monccentrique

[ Etude
multicentrique
Voltre role .

O Investigateur
principal

3 Investigateur
coordonnateur

[3 Expérimentateur
principal

[0 Co-investigatenr
] Expérimentateur
non principal

[] Aucune

[] Audéclarant
[1 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude

[ Etude
monocentrique

O Etude
mulucentrigue
Votre réle

O investigatear
principal

[ investigateur
coordonnateur

) Expérimentateur
principal

3 Co-mvestigateur
[ Expérimentateur
non principal

' Type d'étude ©

[] Etude
monccentrique

1 Etude
multicentrique
Volre role .

] 1nvestigateur
principal

O investigateur
coordonnateur

1 Expérimentateur
principal

O Co-investigateusr
[} Expérimentateur

non principal

e ks 5 i i

1 Aucune

1 Au déclarant

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

1

O Aucune

[0 Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étles
membre ou salarié
{préciser)

Office nutional d’indemnisation des

Tour Gaitiéni 11, 36 avenue du Géndra

accidents medicaux, des affections iateo
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2.4, Vous avez rédigé un article,
réunions publiques diverses ou fo
organismes privés entrant dans !
sanitaire, de l'organisme ou de I’

E Je n'ai pas de lie d'intdrét a déclarer dans cette rubricue,

Actucllement et au cours des cing anndes précédentes :

intervenez ou &tes intervenn dans des congres, conférences,
rmations organisés ou soutenus finsnciérement
e champ de compétence, en matidre de santé
instance collégiale objet de la déclaration

collogues,

par des entreprises ou
publique et de sécurité

( S

~

Tour Galligmi 11, 36 avenue du Lendral de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex

Tel, 01 49 93 89 0p -

Fax, 0 49 93 89 45 -

sgerelariat@®oniam. ff ~ www.omanm. fr

[ENTREPRISE SUJET ‘
ou LIEU ET de - |PRISEEN _—
N . . CHARGE [REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme (INTITULE | intervention, des frai tant i ¢ is/ is/
invitant de Ia le nom es frais (montant i porter (mois (mn}s d
) . . de au tableau A.4) année) ‘annéey
(société, réunion du produit _
. i déplacement
association) visé o o
7 Aucune
O Au déclarant
0 Oui [J A un organisme
] Non dont vous &tes
membre ou salarié
) (préciser) :
o [ [ Aucune
0O Au déclarant
3 Oui O A un organisme
[0 Non dont vous &tes
|membre ou salarié
(préciser) :
B [ E‘TAucune
] Au déclarant
O Oui [} A un organisme
[J Non |dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[ [ [ Aucune
O Au déclarant
0O Oui £ A un organisme
J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
Office national d'indemmisation des accidents médicaux, des aifections 1atrogénes &t des infections nosoconiajes 7




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 I'instance collégizle objet de in déclaration

E Je n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans ceite rubrique

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET
a disposition le
brevet,
produit

e

PERCEPTION
intéressement

[1 Au déclarant

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

REMUNERATION \DEBUT| FIN
(montant & porter {(mois/ | (mois/
au tableau A.5) année) | année)
lj Aucune

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

{7 Au déclarant

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

O Aucune

[ Au déclarant

[1 A un organisme dont
vous étes membre on

salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui
eratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence,

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le Iype de versement peut prendre la forme de subventions o contrats pour études ou recherches,

nmumbraires, materiels, taxes d'apprentissage

Sont notamment concernds les présidents, trdsoriers et miembres des buveaicx et conseily d'administration.

,m Jen'ai pas de lien d'intérét & déclarer doans cete rubrique.

Actustlement et au cours des cing annies précedentes

Office pational dindemnisation des accidems med
Tous Galliéni [[, 36 avenne du Gonéral de Gawlle —431
Teb, 01 49 3 89 00 — Fax. 01 4083 §9 .46 - segretaratonam -

inux, der affctions fatropénes gt des inteetiong nasocomiales
75 BAGNOLET Cedex
wivw onian fr

ont bénéficié d'un financement par nn organisme 4 hut
en matiére de santé publique et de sécurité

bourses ou parrainage, versements en natwre ol




STRUCTURE ET ! ORGANISME

. ; FIN
| ACTIVITE a but DEBUT

. is/anné
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) (mmﬂannée} ' ('?ms nnée)

|
N
|
|

l
l
|
|

j(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure etle
montant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1.

4. Participations financidres dans le capital d'une société dont I'obfet sacial entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Eﬁc o'si pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier valours nobiliéres cotdes ou non, quiil s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avoirs Sinanciers en fords prapres - dofvent
Etre déclards les intdréte dans une enireprise ou un sectewr concerns, une de ses filiales ow une sociele dont effe détient une partie di capital dons ln
limite de votre connaissance unmédiate e attendue. [T est demand? d'tnchquer Ie nom de | "Cablissement, entreprise ou organisme, le type et la qualits
des valeurs oy patrcentage du capital déten,

la déclaration,)

| STRUCTURE CONCERNEE

|
(
| |
l
l
|

TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

(*yLe pourcentage de ]"investiséement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 porter au tableau C.1.

5. Praches parents snlariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme
abjet de [a déclaration

Les personnes concerndes sont ¢

le conjoint (dpouxfse], ou concubinfe], ou pacsdfa]), pavents {ére et mére) et enfants de ce dernier |
les enfants ;
les purents (pére et mérel.

Cetie rubrique doit dtre renseignde st le déciarant a connaivranee des activitds de ses proches parents.
P e nai pas de lien d'intéret 4 déclerer dans cette rebrique,
Actucliement ou, s1 les activités sont connues, av cours des cing anndes précédentes

Olfice national d'indemnisation des accidents miedizaux, des affections Wtropenes el des infections Nasocomiales 9
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r - ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organisrneé
suivants
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

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

2 Je n'al pas de lien d'intérat 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

I

COMMENTAIRES ANNEE |ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE [(Je montant des sommes percues de début| de fi
est 4 porter au tableau E.1) ehbu ; .

' ==
R | 1

Précisions apportées par PONYAM :

T

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de "ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des ing années précedentes - L .

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

T Tn cours i

O Clos {décision ayant zutorité de la

chose jugée / insusceptible de
rECours)

{1 En cowss
] Clos (déciston ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

] En cours

O] Clos {décision ayant autorité de la
chose rugée / insusceptible de
recours)

{1 En cours

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

2 e litige peut concerner un recours contenticux ou unc démarche de rdglement amiable.

Office nations! d’indemnisation des scgidents medicauy, des affections iutrogénss ot des infections nnsacomiales 10
Tour Gallteni T 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGMOLET Cedex
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing anmdes précédentes

JURIDICTION QU FONDEMENT @du . STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours ) concernée
4 En cours

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

[ En cours

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

recours)

[] En cours )
[ Clos (décision ayant sutorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

[J En cours

O Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours}

6.2 Yous ou 'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de Ia compétence de 'ONIAM

Actucllement, au cours des cing anndes précédentes

QUI est

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE (°n¢erné;  PERIODE
parle concernée

mandat

.. ) 1 vous
Commission nationale des accidents 1 out [ votre

médicaux O] NON |organisme
|Préeiser :
] Vous

e {J out I Votre
Autre Préciser : 0 nNoN organisme :

Préciser :

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

Sont concemnées par ceatte rubrique lous les membres de l'association, e Président, fes membres du Cangeil d'administration, et toute
personne ayant coliseé & cette association.

Actuellernent, au cours des cing anndes précédentes

I;SSOCIATION { Ob_iet } NATURF, DES' L'IENS avec ( PERIODE
| social I’association concernée
L/lf‘_pgﬁ‘wé—vm b /! P Ry eLﬂ—I__ N
I K aa |- e AP e oy O

J T azn v ony I )

I[_ ARPS
l
|

Office national d'mdemnisation des accidents wmiedicanx, des affections intropines et des infections nosocomiales 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens asvec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celle rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membras de son Conseil d'administralion, et toute
personne ayanl des participations financiéres dans le capilal de la société d'assurance.

Actueliement, au cours des cing années précédentes .

NATURE DES LIENS avec la cﬁmpagnie PERIbDE

COMPAGNIE
d’assurance d’assurance concernée
7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla case [] : et signez en demitre page

"f i Aﬂ’“"*/‘ SR TS X232

Faitd i

Signature obligatoire

Otfice astional d’indemnisalion des uccidents médicaux, des affcctions latropénes et des infections nosncomiales
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