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TR OFRICE NATIDNAL DYIKDEMNISATION
Ded ACCIDENTS BREDICAUN

HECLARATION 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 'errété du 5 juillet 2012 ~ IO 10 aofit 2012)
Je soussigné{e) ; @

lefomano RN A,.

Rucorinais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entrepriscs, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séourité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'excrce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avee les
sociétés ou organismes de counseil intervenant dans les mémes sectears.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
(] de personnels de direction et d'encadrcment de 'ONIAM.

Préciser la fonctiont : ....vvivveeerrininnan e era e ea e ternr e naban tn e nenen st st et enormnens s .

[ d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & 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-]

[] de memtbre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, dun comité ou dun groupe de
travail au sein de PONTAM :

Date de In 1°°
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
: ce mandat
Congeil d’administration de PFONIAM B Sg}q
Conseil d’orientation de "'ONIAM E ;?{gqu

Fde membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comiité ou dun groupe de
avail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1142-70 -
Date de In 1™

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
Collége d"experts benfluorex ! % el
Observaloire des tisques médicaux Préciser: E (N)gll\l
Cffice national-¢"indemni.ation des necidents médicaux, des affeetions introgines st dus infections nspcomiales I

“Tour Galligni 11, 30 avenue duv Gdnéral de Grulle - 93775 BAGAQ! ET Cedex
Tel. 0} 49 43 39 06) — Fax. 01 49 93 89 46 secnrgriatyonian { — www,oriam.fr



[ de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 FONIAM :
Préciser le cadre § oonannn s R NN e Ceieben s s e saae

L AT £ POCTISCE & v eeeeessiieeveerereeeeeseereeneseressanensrensesnesnssennns

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

I} vous appartient, & réception de l'ordre dut jour d'une réunion, de vérifier si les liens dintérét
que vous aves déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compalibles
avec votre présence lors de tout ou partie de ceite réunion et d'en avertir finterlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
fenue. Eh cas dc conflits d'intéréts, votre préscnce est en cffet susceptible d'entacher
dirrégularité les decisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entralner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre administration au
vu de cette délibération.

] Conformément aux dispoaiions ¢k doi w7817 du o jonvies 1978 modiflée refative i informatigile, x fichiers ut aus iberids, vous disposez
dun droit d'aceds ot te rectilicotion des données vaus concomanl, Vaus pouvez exercer de orgit en covoyam an md o lndresss suivanie

sergelariat g onigm f. )
Le présent formuluire seru public sur b xHe ywww gnim 1.
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1. Votre activité principale
1.1. Vatre activité principale exercée actuellement

3 Activité ivérale

DEBUT [ "~ FIN
(mois/année) |(mois/année)

- I R
| l l
| l |

ACTIV]TE‘ LIEU D'EXERCICE

|
l

1 Autre (activité béndvole, retralté..)

\ DEBUT FIN
’ACTIVITE ’LIEU DESERCICE (mois/année) (mois/année)
[ | | |
[ | l |
l | | l
Activité salarise
Remplir le tablean ci-deszous,
FONCTION
EMPLOYEUR  ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/annéc)
I'organisme

e - BESERRTY . & !’,OJLIH?X{_I ——

!! l%cl o en Noew\(-“( ‘ .

| | N | |
i I | ! |
{ l [ | I

1.2. Vos activités exercées & titre principal au cours des cing derniéres aanées

A ne remplir que i différentes de celles remplies dens Iz rubrique 1.1,

T Activité libérale

DEBUT
IACTIVITE LIEU D'EXERCICE (moixanée) \(moimmée)

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

Offfce national d"indemnisation des sccidents médicaix, deg effections fatrogdnes et de infections nosacomiales 3
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[T Avtre (activité béndvole, retmité...)

F&CTIVITE foEU DEXERCICE| PEBUT

(mois/année) ((moislmnée)

| ]
] N [ [

.B%:ﬁvite salaride
Remplic 1o tebleau ci~dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIFAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'vrganisme

lljgc\*o&\a.m l} AN }B Vo dﬂji ¥ 92[25&(

[ |

2. Vos activités exercées  titre secondaire

2.1. Yous participez ou vous svez participé » une instance décisionnelle d'un orgauisme public ou privé
dont Factivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité samitaire, de V'organisme ou de linstance collégiale ohjet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santd, les entveprises et les organismes de conseil, les arganismes profexsionnels (ociétér savantes,
réseauy da santé, CNTS), les associations de patients.

@%n‘ﬁ pas de lien d'intédnit & déclarer dans cette rubrique.

Actucllement ou au cours des cing anndes présédentes
ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE ﬁmgﬂjgf DEBUT FIN
établissement, dans iy tableaupAo 1) mois/année) (mois/année)
association) I'organisme )

[ Aucune

O Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

n (préciser) :

0 Aucune

‘: [1 Au déclarant

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

1 Aucune

] Au déclarant

i O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

Dffice national d'indemnizsation des accidents médicaux, des affections istrogénes et des jnfections nosocomiales 4
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2.2, Vous exercez ou vous aver exercé une activité de consuliant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiire de santé publique et de sécurité sanitaire, de

l'organisme on de I'instance colléglale objet de In déclaration

Il pmt s'agir notamment d'une aetivitd de consell ou de repréventation, de la pariicipation & wn groupe de travall, dune activied dandit, de la
rédaction darticles ou de rapports Jexperrise.

(ﬁ.{gn’ai pas de ifen dintérét & déclarer dens cette rubrique,

Actuellement et 2u cours des cing ennéey précédentes :

ORGANISME | FONCTION | .
- MUNERATION
(société, OCCUPEE (montant & porter
établissement, dans au tableau A.2)
association) | I'organisme

DEBUT FIN
(mois/aunée) (mois/année)

O Auvcune

O Awu déclarant

[0 A un organisme dont vous
Btes membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune

[ Au déclarant

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

O Aucune

M Au déclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

Office national d’indemnisation des accidents médicmex, des affections istrogénes et des infestions nosocomiales 5
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2.3, Vous particinez ou vous avez participé 2 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publies et/on privés entrant dans le champ de compétence, en matidére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent dre mentiommées les pariicipations 4 des travenn: scientifiques, notawmment la réalisation dessals ou ddtudes clinigues ou précimigues,
d'études pidémivlogiques, détudss médico-économigues, dénuder observationnslies rir les pratiques ef prexcriptions, ete.

gk i pes de lien dintérét & déclaror dims ceite rubrique

Actuclicment €t au cours des cing anndées précédantes :

NOM
. du SI ESSAIS OU
ORF“félﬁ’,m POMAINE | produit | ETUDES |REMUNERATION | BERUT | FIM
g de senté iniques ou | (montant & porter | (mois/ | (mois/
étublissement, | type de q
ety travaux ou précliniques au tablean A.3) année) |année)
du sujet préciser

traité

multicentrique [] Aucune

Votre réle : [] Au déclarant

U] tovestigeicar ™} A up organisme
[J Investigateur dont vous étes
ardonnateur membre ou salarié
[ Expérimentatenr  |ereciger) ;

nEu]mocenn'lque
Etude
multicentrique O Aucune
Votre rolc.: [0 Au déclarant
[gni?p‘ff g )00 A un organisme
p1:] Investigateur dont vous étes
coordl:l onnateur membre ou salarié
Expérimentateur : .
ncipal (préciser) :
Co-investigateur
] Expérimentateor
non principat :
Type d'étude :
[ Etude
O Brade
multicentrique 1 Aucune
Voire rdle : J Au déclarant
En‘[,?v:lﬁm O A un organisme
O Irﬂmiww dont vous &tes
gm’mﬂr membre ou salarié
Expérimentatcur . .
Eaimpaj (préciser) :
Co-investigateur
.|[J Expérimentateur
non principal

Office nations] d'indemnisation des accidents médicaun, des affections iatrogenes et des infections nosocomiales ]
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2.4. Yous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congris, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus finaaciérement par des entrepriscs ou
organiymes privés entrant dans le champ de compétence, em matidre de santé publique et de sécarité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégizle ohjet de la déclaration

(ﬁ@.i pan de lien dintert & déclsrer dans cetts ubrigue,

Actuellement et pu eours des cing anndes précédentes ;

ENTREPRISE SUJET .
ou LIEU ET de aney IREMUNERATION g
organisme  [INTITULE ['intervention, a . RATION DEBUT| FIN
. es frais | (montant & porter | (mois/ |(mois/
it . s de zu tableau A.4) | année) [mnnée)
(société, réunion | du produit dénlzcement L)
association) visé D
1 Aucune i
[0 Audéclarant
O Oui [ A un organisme
1 Non dont vous étes
meinbre ou salarié
(préciser) :
] Aucune
[ Au déclarant
O Oui O A un organisme
1 Non dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :
[J Aucune
0 Audéclarant
O Oui [ A un organisme
T Non dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucunc
[0 Au déclarant
1 Oui [ A un organisme
O Non dont vous &tes
'membre ou salarié
(préciser) :
Dffice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections tairogénes et des infections nosacomieles 7
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détentenr d'un hrevet ou d'un produit, procédé cu toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'instance colléginle objet de la déclaration

Gﬁ&.@ pad de lien d'intérét & déclarer dand cette rubrique,

NATURE DE | STRUCTURE - " "
L'ACTIVITE | QUIMET MUNERATION [DEBUT| FIN
et nom du | & disposition le PERCEFTION (montant & porter (mois/ | (mois/

brevet, brevet, mCorEnEeR au tablean A.5) année) | anaée) .

produit produit

[ 1 Aucune

O Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

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

[ [0 Aucune

i \ [ Au déclarant

g g::l [ A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser) :

0 Aucune

[0 Au déclarant

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

O Oui
] Nen

3. Activités que vons dirigez on avez dirigées et qul ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lucratif dont I'ebjet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurlté
sanitaire, de Forganisme objet de la déelaration

Le type de versement pert prendre la forme de subveations ou controty pour dtudes ox reckerches, bowrses ou parrairage, versements en patars ou
numdraires, matiriels, taxes d'apprentissage...

Sond uotatmuent concernés les présidends, trésoriers et mambres des bureazx ot covssells dadministration,

@nm pas de Lien dinsérét & déclarer dans cette rubrique.
lement & 03 cowrs des ting années précddentes |

Office nationa! d’indenmisation des accidents médicanx, des affections {atrogénes et des infections nosocorniales L]
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STRUCTURE ET ORGANISME |
ACTIVITE & but (m]:ifgglrée) (moif/?nnée)
bénéficiaires du financement | lucratif financeur ™

R B R
[ l

|

1

|

LI
J
|
|

l
f
| I i

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport an budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B, 1.

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

cﬂ'!: n'ai pas de Hen d'intérdt & déclarer dans cette rubricue,
Actuelloment :

Tout intérds financier : valeurs mobilitres cotdes ou non, qu'll saglase dactions, dobiigations ou dawtres avoirs finemciers en  fonds propres | dotvent
dtre diclards les intérits dans une entreprise ou n sectexr concernd, mdfmﬁhhhuumm#ﬁdaﬂlikdéﬁmtmm dw capiicd dewes I
limire de vorre conmaissance immédiate et attendue, 11 e3¢ demandld d'indiguer Is nom da I'dsablissement, anireprise ou orgaxisms, le tpe et o qualiré
des valaurs ox pourcertage du capital déterm.

(Les foruis dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - domt fa parsonne 14 conirdie ni la gestion ni fa coamposition - 1001 exclus de
la déciaration,)

STRUCTURE, CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

|
l
!
_l
|
!

I(*) Le pourcentage de Iinvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
'i porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/on possédant des intéréts financiers dans toute structurs dont I'objet sociel
entre dang le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de M'organisme
objet de la déclaration

Les perzonnes concerndes sond :

Iz conjoint (Epowefse], ou cancubinfe), ou pacséfe]), parents (pire at reére) et enfants de cedernler ;
- lesewants;
- f::pams (pdve ot mire),

Caite rebrigue doif #tre renselgnde i e déclarant a conrizsance des activités de ses proches parenty.
Wpﬂsdﬂiﬂd‘imtd&dﬂudﬂmmmﬁq&
Actuellement ou, si les activités sont connucs, au cours des cing anndes précédentes :

Office national d"indemnisation des accidents médicmu, des affections introgénes et des infections nosccomisles 9
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T ORGANISMES
) ___(_:_QNCERNES

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

Proche(s) [;arent(s) ayant un lien avec les organismes | {
|

|
L

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

@.&i n'ai pas de Tien d'intérit & déclarer dans cete rubrique.

Aciuellement, au cours deg cing anhées précédentes :

COMMENTAIRES
ELEMENT QU FAIT CONCERNE |(le montant des somntes pergues ﬂl:f]i wnE
est & porter au tableau E.1) ¢ debut; de

| !
| |
| !
| |

Précisi :

6.1. Les litiges* éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au ltige

Actuellement, au cours des cing anndes précéddentes ;

JURIDICTION OU |FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie Tecours concernée

[] En cours

7] Clos (décision ayant autorits de la

chose jugée / insusceptible de

ru_:ours)

Ij En cours

[0 Clas {décision ayant autarité de ln

chose jugée / insusceptible de

recours)

j [ En cours

i ] Clos (décision ayant euterité de la

i chose fugéc / insusceptible de

|

recours)

[ En cours

1 Clos (décision ayant autorité de Ia
[ chose jugée / insusceptible de

l TECOUrS)

2Lelids¢peutmunuun recours contentieins ou une démarche do rdglement amiable,

Office national 4" indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes ot des infections nosocomiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

FONDEMENT du
recours

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

STATUT

PERIODE
concernée

[} En cours

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

recours)

1 Eacours
1 <los (décision ayant autorité de {a
chose jugée / insusceptible de

recours)

] En cours

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

{ | Fncours

(] Clos (d&cision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de

recours)

6.2 Vous ou "organisme que vous représentez étes ou avez &té membre d'une des instances entrant dans le

champ du dispositif relevant de la compétence de I"ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
concerné
parle
mapdat

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

PERIODE
concernée

[ vous

Commission nationale des accidents
médicaux

[ out
[ NON

] Votre
organisme :
Préciser :

-1

Autre CE CT deanaive

Préciser

4Aoun

[ 1 NON

mous

] Votre
organisme :

‘6 e O\U.‘ >

Préeiser :

6.3 Vous exercez des fonctions 2 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers
Sant concemées par cetle rubrique fous las membras da I'nssociation, lo Président, los membros du Consoll d'admiristration, el foute

pereonna ayant cotisé & colto association.
Actuellement, an coturs des cing années précédentes

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
’ISSOCIATION social ‘ ’associztion concernée

|

l

|
{
- |
|

-
| |

——
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6.4 Vons exercez des fanctions ou aver des lens avee une compapnie d'assurance exercant en
responsabflité civile médicale

Sont concamées par-cetle nubrigue les diigeants de la compagnie d'assurance, fes membres de sont Consell d'adiministration, et toute
personny ayanl des participations financiéres dans Is capriel de la sociéld dassurance.

Actuelierenl. au conrs des cing années précédentes

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avee la compagaie  PERIODE
d’assurance d’gssurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucnn Hem sprés le 1, coches to case [ : et signez en demiero page

Artich, L. 1454-2 du code de Ta santé publaue.

" kst puntf de J0 000 euros J'amends e fait pour les personncs mentionndes aux 1ot IT de Varticlo L. 1451-1 ot 4 Tarficle L, 1452.3 domettre,
sciemmenl, ders lez conditions fixdes par ce m@me article, détablir ou de modificr unc déclaration d'intéréts afin d'aclusliset los donmdes qui y. figurent

ok e Fourmir e in furration mensongéie gud porte atieinte & o sinedritd de la duclamtion.

edyastEsv NI veauN TR T rat gl han s da kA Aot

w5 204 S

Signature obligatoire

Ley informatians recueillie. seront informatisées et votre déclaration (& Texception des informations relatives aux montants déclands 1 4 lidentitd des
provhes) sere publide xr Je site interned woqvonir i LONAM eat fesponsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intérdts en confrantunt fes Hens déclards s objectifs de l mrission envisegde au sein de TONTAM.

Canfarmément aux dispositions de la loi n® 78-17 1u 6 janvivr 1978 modifiee relative & Tinfonmatique, aox fichicrs et aux libcriés, vous disposez d'vn
droil deccés et de reclification des dompée, vous concernant, Vous pouvex exeicer ce drolt en envoyant un mél & Padresse suivante :

sgcretariatrgioniam .
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