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Oriect NATIONAL DINDEMNIATION
!

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
(modgle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : .-?l\‘\ﬁb)"fﬁ{_”%m%\'\)&k S

Reconnais avoir ptis connaissance de I'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 l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je snis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité : .

[[J de personnels de direction et d'encadrement de I"ONIAM.

-Préciser la fonetion : ..o.ovveeevvunierinnns, ST NA— deSurdrernr e e Vs Y ssnrs ssanseerer e prnanre
[] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation ef 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.3131-3-1

[C] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une cominission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I’ONIAM :

Date de la I‘«""
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandat
o g At s i sh : ) (] oul
Conseil d’administration de PONIAM ‘ [ NON
Conseil d’orientation de I"ONIAM E oul
NON

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, 1142-63-3 et D..1142-70:

Date de Ia 1

INSTANCE PRECISIONS REPONSE [désignation dans
ce mandat

Collége d’experts benfluorex {E ggIN
Commissions de conciliation et P W R E oul
d’indemnisation Régions : m& IE NON -

; . \ _ [] our
Observatoire des risques médicaux Préciser : ] NON |
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(] de personne invitée & apporter mon expertise & PONIAM :
Pl'éCiserlé Gadre : calc-'0'Qno-Qtov-&xu’!;!o«)nlinaptoltl'. ----------- R YT TRy R R e PR R S JX A AR A R LR A L]
[ autre : Préciser : cuoveressssseene rerreraeeses e revsessseseseesssingesresvteesesaRseraseSba e s e e saSiansese

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, 3 réception de Yordre 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, 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 prisc ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération,

! Confornigmient sux. dispositions de. ta lof n® 78-17.du 6 {anvier 1978 modifiée relative & Tinformatique, awx fichiers et aux tibertés, vous disposez
dun deoit daccs et de rectification des.données vous concemant, Vous poirves exercet ce deoit en envoyant un mél 4 Tadresse suivante

gecratacal@oninmir.
Le présent formulaire seca publié sur lesite wvowoniam.f.
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1. Votre activité principale

1.1, 'Votre activité principale exercée actuellement

7] Activité libbrale

JACTIVITE [LIEU D'EXERCICE | 1\ ic/année) |(mois/année)

[

(] Autre (activité bénévole, reimité..)

[ Activité salarite

.AcnvrrE

LIEU D'EXERCICE

T DEBUT

(mms/année) (mois/année)

o

Remplir Je tableau ci<dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT | FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) \(mois/année)
' o I'organisme ’
CA TS, |35 S da BoRk | hyedontes, | A 2o —
B‘a&o NEEREREUETE Tt |

l

I

I

1.2. Ves activités exercées & titre principal au cours des cing dernidres années

A neremplir que si différentes de célles seniplies-duns Ia Tubrigue 1.1,

T Activied livérale
— DEBUT FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/année)

I
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SIS ¢

[ Aaald]

1 Auteo (activité béndvole, retraité...)

—— .
49:[ Wﬁf; LIE? ~?.,E§FRFICE |(mois/année) (mois/année)

7] Activité salaride

_Remplirlotableavci-dessons. . ... e e e e e

; : | FONCTION ; !
EMPLOYEUR | ADRESSEDE OCCUPEE | DEBUT | FIN |
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans i(mois/année) (mois/année)

; e | lorgamisme | 1 .

) Y AUl 2dd | 2z

[

RRE [ ArHzold aaklzg

| IS %
2. Vos activités exercées i titre secondatre ‘ ¥ m\b&b.

2.1, Vous participez on vous ayez participé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont V'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matitre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Yorganisme ou de I'instance coliégiale objet de Ia déclaration
Sont noramment cancernds les établissements de sonté, les entreprises et lex-organismes de conseil, les organismes professionnels (soctéids saventes,

réseawx de santé, CNPS). les associations.de patients.
ﬁ Jexi'si pas de tien d'intérbt &-déclarer dans catie ubriguo.

Actuellement ou au cours des ¢ing ennéea précédentes ; .
ORGANISME | FONCTION - ~
(société, | OCCUPKE REMUNERATION
établissement, dans
association) I'organisme

FIN
(mois/année)

DEBUT

(montant & porter (mois/année)

au tableau A.1)

[J Aucune

0 Au déclarant

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

[0 Aucune

(J Au déclarant

(1 A un organisme dont vous
étes membre ou salatié
(préeiser) :

OO0 Aucune

] An 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'cxpertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitajre, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

11 pert s'agir notarment d'une octivité de consell ou de vepréséntation, de ld pariicipation & wn grovpe detravail, d'ine activité d'audn, de la

rédaction-d'articles ou de rapports d'experiise.

vqen‘ai pas de len d'intéeét & déclarer dans cette rubrique:

Actisllement et au.cows des cing années préoédentes :

(société,
établissément,
_ association)

| ORGANISME |

FONCTION

OCCUPEE
dans

Jorganisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.2)

{ DEBUT"
|(mois/année)

FIN

1

(mois/a‘n‘née).

"D Aucune
{0 Au déclarant
10 A un organisme dont vous,
|8tes membre ou salarié
Ipréciser) :

R

{0 Aucune

|0 Au déclarant

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

] Aucune

O Au déclarant
|30 A un organisme dont vous
8tes membre ou salarié
|(préciser) :

0 Aucune
{3 Au déclarant

[J A un organisme dont vous
Etes membre ou salarié
(préciser) :
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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 matitre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration i

Doivent 8ire mentiovindes: les participations & des travaux scientlfigues, natamment la réalisation d'essals ou d'érudes clinigues ou précliniques,
d'érudes épidémiologiques, d'études médico-économigues, détudes observationnelles sur les pratiques et prescriptions, elc.

gle n'ai pas de lien dintérét &:déclarer dans eette nubrique.

Actuoloontot s ous dos coq aées prédetes ) . o
: | NOM 1 ; : i
' du | SIESSAISOU’ ,
O DOMAINE | oquit | ~ ETUDES | REMUNERATION| DEBUT | FIN .

! desanté | cliniques ou | (montant porter | (mois/ |(mois/;

établissement, | typede i . ; | : i
association) | travaux ou préclin_lques | autablean A.3) | année) :lannée):
” du sujet préciser ,

| : TType détude ;

; 1T Btude
jn[njonooentrique
] Etude
multicentrique ,D Aucune
‘ : [Votre rble : {C] Au déclarant ,
E : , i Ein?ip":f“sﬂ““" ] A unorganisme f
! ; () Tvestigatenr |dONE VOUS Etes 1 ; )
i oEoloxdonnateur membte ou salarié ' i

Expérimentateur : .
:|principal (préciser) :
E Co-investigateur
100 Expérimentateiir
[non principal
|Type d'étude
I0] Brude
nl:tlonoeenttique
: Btude :
multicentrique 10 Aucune
Votre role: |3 Au déclarant
Eing‘;:f"“m“’ [J A unorganisme
[ Investigateur dontvous étes
cr—qlordonnateur membre ou salarié
Expérimentateur tEBT) ¢
Iosncipad (préciser) :
Co-investigatear
[ Expérimentateur
non principal
Type détude :
[J Etude
nambocntﬁque
Etude
multicentriqne O ‘Auc‘jme
Votre rdle [0 Au déclarant
Em’;p":“ figstsur [ A un organisme
L7 Investigateur dont vous étes
Eozdo;épatcur membre ou salarié
Expérimentateur : .
incipd (préciser) :
Co-investigateur
[] Expérimentateur
non principal
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2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiqués diverses ou formations organisés on soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de sants publique et de sécurité
sauitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration

ﬁu sl pas do lien dineéibt i déolarer das et ribrique.

Actuellement et au cours des cisiq anndes précédentes ¢

[ENTREPRISE 1 SUJET ‘ .
| ou JLIEUET| de mg IREMUNERATION [DEBUT| FIN |
: " TN i - g : Ay
o;‘s:;isxe ,H*I'IC‘II;I‘I:ILE*I mtlzr:z?n tion, des frais | (montant a porter (mois/ |(mois/
(société, réunion | du produit : a6 lad:m it au tableau A.4) | année) jannée)‘
; : “ 0 Aucune E
: |0 Audéclarant )
] JO Oui {00 A un organisme ;
103 Non |dont vous étes i :
: ‘membre ou salarié - f
| T (préciser) : ; ]
. O Aucune f
' Y Au déclarant
10 Oui O A un organisme
|3 Non |dont vous étes
membre ou salarié
((préeiser) :
] Aucune
[0 Au déclarant
O Oui C1 A un organisme
[J Non dont vous étes
embre ou salarié
(préciser) :
[ Aucune
O Au déclarant
[J Oui [J A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous 8tes inventenr et/ou détentcur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectnelle non brevetée en relation avee 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

%Ien‘a’i pes de lien dlintérét & déclarer dans ceite Tubfique.

[NATURE DE |STRUCTURE | : ;
IRA . T : T
|L ACTIVITE | QUIMET lpop cEpTION REMUNERATION [DEBUT| FIN

| produit | produit

etnomdu |2 disposition le (montant 3 porter | (mois/ | (mois/
brevet, - brevet, intéressement au tableau A.5) année) | année) -

H

: | 0 Avome
: . . IC] Au déclarant
. [E:]) 1(\)12:1 [1 A un organisme dont
; |vous étes membre ou |
salarié (préciser) : |

T — — O Aucune

: ; . [ Audéclarant

EE]] I?Tg; |1 A un organisme dont

. ‘lvous étes membre ou
|salarié (préciser) :

IO Aucune

. . [ Audéclarant

g gg; [ A un organisme dont
1 ' Ivous étes membre ou

i salarié (préciser) :

O Aucune
1 Au déclarant
1O A un organisme dont
‘lvous étes membre ou
salarié (préciser) :

] -Oui
1 Non

3. Activités que vous dirvigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme A but
Iucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de 'organisme objet dela déclaration

Le:type dé-versemant peun prendre la forme de subventions ou.contrais pour études ou recharches, bourses ou parrathage, versemenis en nature ou
numbralres; matériels, toxes d'apprentissage...

Sont notanment concernds les préstdents, trésoriers et membres des bureaioe et consetls d'achministration,
\<Je il pas de Lien iotéeé & déclacer dans cetts rubrique,

Actuellement et aucours:des oing années précédentes :

Office national d'indevnisation dés accidents médicanx, des affections iatrogeines etdes infections nosocomiales 8
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.MSTRI‘J -Vn‘ AR n,’.’E'u..T> R : . Oﬁémém ? R X : P s
; ACTIVITE | 4 but i (ml:iE/BaE:’ée) 5 (moisF}I‘aI:mée)
| bénéficiaires du financement | lucratif financeur () | "MOWARNSY) | (molvanne

il i ;

“ﬁ) Le poumentage du xﬁén'iant'des financements par rapport au buﬁéét _‘de féﬁcﬁbnﬁem;ﬂt de li strnoture etle

tontant versé par le financeur sont & porter an tableau B.1.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dout 'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme objet de la déclaration

Jt oai pas do lien d'intéréi & déclarer dans cette rubrique;
-Actudllement :

Tout Intérét financier : valeurs mobilidres cotéss ou nor, qu'll saglsse doctions, d'obligations ou davtres avoirs financiers en fonds propres ; doiveny
dire déclards lex intérbts dans une entraprise ov un secteur concernd, wné de sas fliales ou une société dont ellp détient wie partle di capilal dans la
{tmite de votre connalssance immédinte st attendsie. Il est demandé dlindiquer I nom de I'8ablissement, entraprise ou organismie; le tipe et la qualité
ded valeurs ois pourcentage du capital dévenu. ’

{Les fonds dngmmammwodxdb colleciifs de type SICAY ou FCP ' dont la personne ne contijle 7l la gestion ni la composifion - sont exclus de
la déclaratio

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

l |
|

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme
objet de 1a-déclaration

Les personnes concerndes sont:

. ;c conjomt (épowxfse], ou concubinfel; oupacséfe]), parents (pdre et mére) of enfants de ce dernier ;
a5 enfomits;

»

« s parents (péré et mirs).

Cette rubrigue doit #tre ranseignde 31ls déclarant a conndissonce des activités de sex proches parents.
éle n'ai pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette nibrigue,

Actuellement ou, 51 les activités sont connues, e cours des Sing anindes précédentes
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"ORGANISMES
CONCERNES

- .Pfochets)'paraﬁf(s} a&éﬂt un lien avec les (')r'gan'isﬁxéé‘ B
: suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

L

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

qlu sisi pes:de lien dintéxét & déolarer dans cette rubrique.

Actuelement, ay cours.des cing anndes préoédentes ;

[ELEMENT OU FAIT CONCERNE }(le montant des sommes pergues ﬂf‘ﬁ, %E :
i estaporterautableauB.) |~ " 4 |

]
|

it po ]
3

fécisions & s par PONIAM ;
61.  Leslitiges® éventuels de la compétence de 'ONIAM

6.L.1. En qualité de partie au litige

Asiuellement, su coirs des cing annéés précédentes :
JURIDICTION 411] FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours ' concernée
' 1] Encours
[ ‘Clos (décision ayant atitorité de la
chase jugée/ insusceptible de
jrecours)
(] En cours
[ Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
cours)

{1 Bncours

] Clos (déeision ayant autorité-de la
chose jugée / insusceptible de

tecours)

7] En cours

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

recours)

2 14 Jitige peut concemmer un Tecours contentieu ou une: démarche s séglement amisble.
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64 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemdes par cetts nibrique fes dingeénts de Ia compaghle d'assurance, les membres de son Consell d'administration, et toute
personne ayant.des participations finenciéres dens le capital de Ia socidlé d'assurance.

‘Achiellement, au cours des cing années précédentes :

[COMPAGNIE ~T NATURE DES LIENS avec Ia compagnie !
jd’assurance _ d’assurance _concernée |

"PERIODE

il

7. 8i vois n'avez renseigné aucun item aprés le 1, coshies la wsem o sigrioz on demidre page

Office national d’inidemnisation dés sccidents médicaux, deynffestions iatrogénes et des infections tosocomiales
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