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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 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 Il'instance collégiale, de la commission. du
conseil. du groupe de travail. dont je suis membre ou invité 4 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.

Préciser la fonction ;

[] d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et dindemnisation coltaborant a la

désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9. L. 1 142-24-4, 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
ravail au sein de 'ONIAM :

i “Date deta T |
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE |désignation dans:
| | | ce mandat l
I T
%Conseil d’administration de ['ONIAM E 8811\1 ! !
‘Conseil d’orientation de I"ONIAM % 8811\]

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

; " Datedela lé’°mg
INSTANCE PRECISIONS REPONSE :désignation dans ;
! | ce mandat
§Collége d’experts benfluorex EI ggll\l

'Commissions de conciliation et e ' 1 oul )
.d*indemnisation éReglons : L R ] NON

%Observatoire des risques médicaux Préciser : E] 88;\]




[ ] de personne invitée a apporter mon expertise & I’ONIAM :
= oy T o o = O
L AUrE § PIECISEL & ot e

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, 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 l'institution et, e 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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration au
vu de cette délibération'.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[T Activité libérale

i ¥ {W
ACTIVITE ELIEU D'EXERCICE, PEBUT | FIN
;(mons/annee) |(mois/année)

!

! i
| ‘
[ ) ]
i

i |
i l
H

; L !

5\@1“& (activité bénévole, retraité...)
DEBUT ! FIN

'EACTIVITE LIEU D'EXERCICE :
(mons/annee) i(mms/annee)

R&m’ﬂzhéa»wm ; 04 ’IQ,J’V%
&adll i ? Lov?. |

i CRU Hopbed fued 20,44

Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT ; FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans /(mois/année) 5(m01s/annee) ‘
I'organisme

| !

i
| |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |

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

[] Activité libérale

| | DEBUT | FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | (mois/année) |(mois/année)

| |
| |

Ofttee nriona] d'indeninisation des acaideni medicr v de affectons i, ore o
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&Autre (activité bénévole, retrané...)

'ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE, | PEBUT o
; | i(mois/année) ((mois/année)

DEBUT | FIN

BV T Patan | o
| L e Q7

[ Activite salarice Mq U H’\&Ar)m,‘[bp 20/{ /'

Remplir le tableau ci-dessous.

| i
g i

| § | FONCTION |

| EMPLOYEUR | ADRESSE DE . OCCUPEE DEBUT FIN

| PRINCIPAL é L'EMPLOYEUR dans \(mois/année) {(mois/année)
i | ‘ E

i I'organisme |

Adugiiim | B .

Nahvudt mmw

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 2 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

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les dtublissements de santé, les entreprises ¢i fos orgumsmes de consert, fos OFgUmsIes professionnels (Socidtey saventes,
rdseauy de sunté, CNPS), les associations de putients.

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

Actuellement ou au cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE REMUNEI}ATION DEBUT FIN
établissement dans (mOnEAnE & ipanter (mois/année) (mois/année)
association) ’ 'organisme au tableau A1)

O Aucune

] Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant

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

0 Aucune

1 Au déclarant

0 A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié
i(préciser)

Offics v
Tour Un
Tt
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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 la déclaration

1 peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de lu participation & wn groupe de travad, d'une acrivied d'audit, de -l
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise,

le n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

ORGANISME | FONCTION
(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

DEBUT FIN
(mois/année) {(mois/année)

O Aucune

(O Au déclarant

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

1 Aucune

1 Au déclarant

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

0 Aucune

1 Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant

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

Ontics mamonal dindeninisation des ceviders médicaux, des atfection: sarrogenc, of do intectionr . ne-ocomiale: 5
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2.3, Vous participez ou vous avez participé a 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

samitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionndes les participations & des travaux scientifiques, nofamment o réulisation d'essais ow d'dtudes clingues ou précimigues,
d'études épidémiologiques, d'énudes médico-deonomugues, d'érudes ohservationnelies sur fos prafigues el preseriptions, eic.

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

Actuellement et an cours des cing années précédentes

NOM
du SI ESSAILS OU
ORGANISME DOMAINE . - - . .
oy, produit ETUDES REMUNERATION ;: DEBUT | FIN
(société, et i e \ . .
i A de santé | cliniques ou (montant A porter | (mois/ ; (mois/
établissement, | type de e . . .
... ou précliniques au tableau A.3) année) |année)
association) travaux . .
du sujet préciser
traité
Type d'étude :
[0 Etude
monocentrique
] Etude .
multicentrigue I:I Aucune
Votre réle : [ ] Au déclarant
Eni?;;mgm”r [ ] A un organisme
[ Investigateur dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
|:| Experlmentatcur (préciser) -
principal
[ Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal
§Type d'étude :
[ Etude
monocentrique
7] Etude
multicentrique O Aucune
Votre réle : ] Au déclarant
I:! Investigateur [] A un organisme
principal N
[ Investigateur dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
|:! Elxperlmentateur (préciser) .
principal
O Co-investigateur
[] Expérimentateur
non princtpal
Type d'étude :
[ Etude
monocentrique
[C] Etude
multicentrique O Aucune
Votre réle : O Au déclarant
[ Tnvestigateur 1 A un organisme
principal N
L1 Tnvestigateur dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
E! Expérimentateur (préciser) :
principal
[] Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal
Offiee natonal dinden msstion des acowdents medicag ., o afre: st ae EELIOAS RO sIROT 2l 6

Toww G
el i awbiEs

V1L 36 arerae du Gepera de
0 - Faxc G149 63 29 46 - seerel

TABAL




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement 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

%Jc n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

ENT
. - . CHARGE REMUNERATION DEBUT: FIN
organisme INTITULE l'intervention, des frai cant 3 ¢ is/ | (mois/
invitant de Ia p— es frais (montant a porter (mogs mo’
cepr L. . de au tableau A.4) ' année) année)
(sociéte, réunion du produit .
.. ., déplacement
association) visé
[0 Aucune
1 Au déclarant
O Oui ] A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
| (préciser) :
i ] Aucune
1 Au déclarant
O Oui O A un organisme
[0 Non dont vous étes
; membre ou salarié
(préciser) :
(0 Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
] Non dont vous &tes
membre ou salarié
{(préciser) :
0 Aucune
[0 Au déclarant
0 Oui 0 A un organisme
O Non dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :
Otee nrnonad diinderanization des aceids s medica Movtsids oRoalDne NG coem Ll 7

{1, 36 @ enue du Géneral de Ga
900 - Fax, 01 49 53 89 46

ile




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 collégiale objet de la déclaration

Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette ubrique.

NATURE DE : STRUCTURE ]
L'ACTIVITE | QUI MET PERCEPTION REMUNERATION DEBUT: FIN
etnomdu |a disposition le intéressement (montant & porter (mois/ | {mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)
produit produit
0 Aucune
. O Au déclarant
El gg; (] A un organisme dont
vous étes membie ou
salari¢ (préciser) :
1 Aucune
. O Au déclarant
El 83:1 [J A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
] Aucune
. O Au déclarant
E gg; (1 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
1 Aucune |
. O Au déclarant
El IC\])(L;:] ] A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lucratif 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

he fype de versement peut prendre lu forme de subvertions ou contrals pour Studes on recherches, Pourses ou purrainage, Yersements en nature o

numéraires, matériels, fuxes d'apprentissage...

Somt notammient concernés les présidents, (résoriers et membres des buredus ef conseils diadminisirasion.

%&: n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des cing années précédentes

sucval dindermmisation des aceident. med 2o 35 01 e it etions nesocomial
111, 36 avenue du Géneral de Gaulle - ¢ Codex

938900 - Fax 01 49 93 §9 26 - secre e aman iy




"ORGANISME |

DEBUT

§§ STRUCTURE ET FIN
|

e
§
;

{
;
ACTIVITE a but | (mois/année) | (mois/année)
| bénéficiaires du financement | lucratif financeur (¥) |
! 7 ' é
| ! ;
§ ! N |
§ | |
H i H H
? f | ;
| § |
g(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le

imontani versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

4. Participations financiéres 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

%Ie n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Toul intérés financier : valenrs mobilieres cotées ou non, quiil s'ugisse ductons, d'obligations ou d'aatres avoirs financiers en fondy propres | doivent
dtre déclures ley ntéréts dans une entreprise ou un secteur concernd, une de sex filiales o une société dont efle détient une purtie du capital duns la
fimite de vatre connatssance immédiate ef attendue. I ext demendé d'mdiquer le nom de P'établissement, entreprise ou orgumisme, le fvpe er lu gualité
des veteurs ou pourcentage du capitul diteny,

fLes fonds d'investissement en produits collectifs de tipe SICAV ou FCP - donf la personne ne contrdle ni lo gestion m fa COompOsHion - sonf exclus de
la déclarution. )

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

|
|
|
|
|
|

(*) 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme
objet de la déclaration

1.ex personnes concernées sont

fe conjoint (pounfsef, ou concubinfef, ou pucsélef), parenis (pére et mére) ef enfints de ce dermier
lfes enfants ;
les purents (pére ef mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si fe déclurant a connaissunce des achvitds de ses procies parents.
Te n'ai pas de lien dintérdt & déclarer dans cette rubrique
Actuellement ou, st les activités sont connues, au cours des cing années précédenties :

OHfice v ioosal dmdemisation des ace s dents medioaus, des affestion
Tour Galliens 1L 36 avenae du Géngral de Gaulle - S BAC
Mol DAV SIRI 0 - Fax, 01 49 U3 89 46 - ¢ £ Onam T
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ORGANISMES
CONCERNES

suivants

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

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

-
i
‘
;
i
i
!

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 a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes |

2

ELEMENT OU FAIT CONCERNE

COMMENTAIRES

(le montant des sommes percues E

est a porter au tableau E.1)

ANN EE %AN NEE

de début I de fin

|
!
|
|
|

e

i
[
i
!

Précisions apportées par PONIAM :

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

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

STATUT

PERIODE
concernée

[ En cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

(O Clos (décision ayant autorité de la

[ Er cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

[[] Clos {décision ayant autorité de la

] En cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

[ Clos (décision ayant autorité de la

] En cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

[I Clos (décision ayant autorité de la

a e . . B .
~ Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

l\.i l) 3 S‘) UlJ

coonae

geres of des nfec fonsg nusocomialt
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellermnent, au cours des cing années précédentes :

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

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

[ En cours

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

[J En cours

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

[1 En cours

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

6.2 Vous ou 'organisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de 1a compétence de 'ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

) | QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE [*0ncern¢ | PERIODE
| par le concernée
j | mandat
.. ; . Vous
Commission nationale des accidents OUI Votre 1¥M Courd
médicaux i1 NON iorganisme ;
3 ; Préciser :
[ ! E Vous
fr ] out Votre
Autre Préciser : 0] NON gorganisme: ’
{Préciser : '

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

Sont concemées par cette rubrique fous les membres de Fassociation, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant colisé a cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

ASSOCT ATION% Objet | NATUREDESLIENSavec |  PERIODE

? i social | I’association ’ concernée

i L : {

| AV Queod | dide gux |

l LI J 3 “::p f . [ ; ’ g I'

| |\ ma |

| , | E

Oftee notonal dindemmisation des aceiden., med des af?.‘cc‘.i(m 2T e ERICOTonS nosounin e 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 concemées par cefte rubrigue les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la sociéié d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

|

Z

ICOMPAGNIE

ATURE DES LIENS avec la compagnie ém PERIODE
id’assurance

d’assurance concernée

e e e B s

—

[
i
i
f
|
i

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

Signature obligatoire

: ﬁr’




8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A I

ORGANISME EM()NTANT PERCU

3
B
|

Tableau A2,

§ORGANISME MONTANT PERCU

|
|
I o
|
I
|

Tableau A 3.

/ORGANISME MONTANT PERCU
| |
|
i

Tableau A 4.
IENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU
i i
| !
| | B
| |
Tableau A 5. 7
§STRUCTURE iMONTANT PERCU
f :
| i
| |
Tableau B.1.
E |  POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
i ORGANISME
g ibudget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur
|
| | .
! i
Offiee sanonal dindenimisation des aceidents medis fus de ‘§‘>) ROWATOE AL LG nTelnnT nosaeormiall 13

Tour Galhant 1. 36 avenue du Génered de G
Fot A9 I3 EG 00 Fax 014993 8946 - zesrelariar thoglan gt - Covingty




Tableau C. 1.

i
i
i
i
i
i

'STRUCTURE |

POURCENTAGE
ide I'investissement
|

dans le capital
de la structure
let montant détenu

i
i
i
|

f

Tableau D.1,

§ SALARIAT

ACTIONNARIAT |

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

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

Organisme

Montant
si > 5 000 euros
ou 5 % du capital

Lien de
parenté

Début

(mois/année)

Fin

{mois/année)

Tableau E.1.

[ELEMENT OU FAIT CONCERNE |

| PRECISEZ
le cas échéant
les sommes percgues

|
|
|
|
|

i
l
|
|
i
|
|
;
!

Toevr Goihie
Tel 11 4993 891

- b 01 49 93 89 46 -

1. 36 avenue du General de Coulle
seerelayi
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Article L, 1454-2 du code de lz santé publigue.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux | et 11 de T'article L 1451-1 et a l'atticle L. 1452-3 d'omeitre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir cu de modifier une déclaration d'intéréts afin dactualiser les données qui v figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration, "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a l'exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet www.oniam.fr . L'ONIAM est responsable du traitement avant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Conformément aux dispositions de [a loi n® 78-17 du 6 junvier 1978 modifiée relative & 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce¢ droit en envoyant un mél a l'adresse suivante :
secrelariati@oniam. fr

L el omsidon des coe
I avenue du Géndral
Fra 004997 &3 16 -
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