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BES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publigue
(modele jssu de I"arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aoiit 2012)
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Je soussigné(e) : ..Ff.{@..c )r\—r@C‘L\“LHu“:LL
Reconnais avoir pris 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 linstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis 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 :
[ de personnels de direction et d'encadrement de I"ONTAM.
Préciser [a fonCtion 1 .......oooiiiiii i e

[T d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, L. 1142-24-4, R, 122171, R. 3111-29, R.
3122-3etR.3131-3-1

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

- s
L

| Date dela 1

INSTANCE PRECISIONS fREPONSE ;désignation dans:
i " ce mandat
§Consei1 d’administration ;Nl’})NIAM 'lj our |
' ] NON
!.:_ __:__ o= : . it b ,I:I Ui éu -
;Lonseﬂ d’orientation de I’'ONIAM D NON |

ﬂde 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 :

| Datedela 1%

INSTANCE PRECISIONS %REPUNSE \désignation dans
o i o M_; ce mandat
;Coliége d’experts benfluorex ! r% 1?1811\1 -
dC,c:Ir::j::;frsll;;z ;i: conciliation et jRégion? : ’:i & LM gg;
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[ de personne invitée a apporter mon expertise 4 FONIAM :

Préciser le cadre ;..o veanens, e et g ekt tae et a e e tan et e eaanans

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
designé 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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration an
vu de cette délibération:.

is, vous disposez
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1. Vatre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

{_] Actviié libérate

 DEBUT | FIN
(mons/annee) (mms/annee)[
T i

i

e

ACTIVITE LIEU D EXERCICE |

D Autre (activité bénévoale, retraité. )

ACTIVITE L LIEU D'EXERCICEI DEBUT | FIN
(mons!annee) (mols/annee)

P. Activité salaride
emplir le tableau ci-dessous.

v msian e wmim Pl s e 1 e [0 s i e mernva e enors

FONCTION r : '
ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT : FIN
L'EMPLOYEUR dans (mons/année) ](mms!année) f

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

l'orgamsme ; ,

Mciiaber R 1 £, _uﬁ}ﬁ}uﬁ“ ‘)\ \\_/LA-» G LA R G ———
vy |

2L r_‘.t_,m.\ “u T A U S . A o e
; ] i

1.2. Vos activités exereées a titre principal au cours des cing dernidres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

D Activité libérale

| DEBUT | FIN
(mons/annee) n(mms/annee)

-— o e e PRI

'ACTIVITE LIEU D'EXERCICE !

Oilee niongl & isdommisanon des seeidents micdicans, dus allecuons mtrogines of dos Infoeltons nusocomiaes 3
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[T Avtre (activité bénevole, retraite...)

ACTIVITE LIEU D’EXERCICE , PEBUT |  FIN
; (mois/année) (mois/année)
[ Activite satari¢e
Remplir le tableau ci<dessous. . . - .
: FONCTION | [
EMPLOYEUR ADRESSE DE 5 OCCUPEE . DEBUT FIN :
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) (mois/année)
" l'organisme |

2. Vos activités exercées 2 titre seconda

ire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 2 une instance décisionneile 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
Sont notamment concernds les établissements de santd,
résequx de sonté, CNPS), les associations de patients.

ﬂ Je n'ai pas de lien d'tntérét & déclarer dans cette rub

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

Porganisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
les entreprises et les organismes de conseil, fes organismes professionnels (sociérés savanies,

TiQuUE.

' ORGANISME | FONCTION |

(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) | l'organisme

i
-
T
i
'

VR J—— "

OJfice national dindosimisad jon doy avcidents
ient H, 3o evenoe du Cdieral de i
Fas, Q1 4993 8% 44

Four G
Tel 41 4993 39 04 -
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(et o

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.1)

| FIN

DEBUT | :
((mois/année)’

: ?(mois/année)
i

B il

i

0 Aucune g
1 Au déclarant

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

‘7 Aucune

il‘_'l Au déclarant

‘1 A un organisme dont vous
lates membre ou salarié
E(préciser) ;

i1 Aucune

'O Au déclarant
O A un organisme dont vous
|&tes membre ou salarié
{(préciser) :




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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de

'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

il pewt s'agir notamment d'une activitd de consel ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la

réddaction d'articles ou de rapports d'expertise.
m Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette nibrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

= e

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

[0 Au déclarant

‘0 A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

i (préciser) :

i [} Aucune

f 'O Au déclarant

.3 A un organisme dont vous
? €tes membre ou salarié

(préciser)

"] Aucune

IC] Au déclarant

‘0 A un organisme dont vous

€tes membre ou salarié

(préciser) :

‘[0 Aucune

O Au déclarant

é [ A un organisme dont vous

! étes membre ou salarié

!(préciser) :

Ollies mational & ademnisation dog ascigonty meaicany, des afleeions ia0cgdnes ol dos mfoction
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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 matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

Dotvent étre mentionnées les participations & des travawx scientifiques, notamment la réalisation d'e.

ssals ou d'études cliniques ou précliniques,

d'etudes dpidémiologigues, d'études médico-économiques, d'études observationnelies sur les pratiques er prescripions, elc.

/@Je nai pas de lien d'insérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes :

' NOM
du

produit

de santé

ou

du sujet

traité

'ORGANISME DOMAINE
(société, et
établissement,  type de
association) travaux

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

* Type détude ;-
[} Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre rdle ;

1 Investigateur

; :principal

(] Investigateur
‘coordonnateur

] Expérimentateur
‘principal

O Co-investigateur
1 Expérimentateur

non principal
g’i‘ype d'étude

.[J Etude

monocentrique

[ Ewde
‘multicentrique
‘Votre rdle :

‘[ Tavestigateur

principal

1 Investigateur
‘coordonnateur

[} Expérimentateur
principal
[ Co-investigateur

0 Expérimentateur
Inon principal

IType d'étude :

|E] Etude
imonocentrique

O Etude
‘multicentrique
Votre tole :

(L] Investigateur
‘principal

O Investigateur
‘coordonnateur

I[] Expérimentatenr

Pour Cralliént 1L 36 averue do Géneral de Caulle
Fel 0149093 89 00 - Fax, 010963 44 44

principal
‘[ Co-investigateur
[ Expérimentateur

‘dont vous étes

i

‘REMUNERATION DEBUT FIN
. (montant a porter  (mois/
. au tableau A.3) année)

[] Aucune

[} Au déclarant
] Aunorganisme
;dont vous €tes
‘membre ou salarié
(préciser) :

l

|

f

i

|
| l
'] Aucune |
] Au déclarant i !
0 A unorganisme . |
i

i

imembre ou salarié
((préciser) : |

[0 Aucune
[ Au déclarant ¢

‘O A un organisme
-dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :

(mois/
année)



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de ['organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

@ Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,
%

Acluellement et au cours des cittq années précédentes :

e

|
1
;

f
O Lpupr - et PRISERN L
; , q b . ' CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULK l'intervention, des frai tant & porter | (mois/ |
invitant = dela le nom e 4 rats  (mon i::; P 4e o ! ¢
(société, réunion du produit ¢ R SINCE) \{ann €);i
.o o ‘déplacement
association) . visé |
O Aucune
| ‘O Au déclarant
3 Oui .0 A un organisme
; {0 Non ldont vous étes
; ‘membre ou salarié
| (préciser) :
; 0O Aucune
: ‘] Au déclarant
3J Oui [ A un organisme
1 Non .dont vous étes
‘membre ou salarié
; (préciser) :
| 7 Aucune
é ‘00 Au déclarant
‘£] Oui I3 A un organisme
; [ Non dont vous étes
i ‘membre ou salarié
\(préciser) : ,
'3 Aucune
: '3 Au déclarant
‘T Oui ‘(1 A un organisme
] Non :!dont vous étes

Oftice national d’indemnisation des accidens medicaus, des alieerd
Four Gallient 1L 36 avenue du Géndral de Gaulle — 93173 BAGHN

‘membre ou salarié
(préciser) :

g iatrogenes of des mlcotions nosocomialos
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2.5. Vous éies inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute antre 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

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

NATURE DE |STRUCTURE | L o
L'ACTIVITE | QUIMET | REMUNERATION DEBUT

|

: 4 . FIN
etnomdu 4 disposition le ﬁfgﬁfi}:ﬁ? (montant i porter | (mois/ | (mois/

brevet, { brevet, :  autableau A.5) : année) | année)
produit ! produit S R S

| O Aucune % 1

[:! Oui D Au declaral}t ! |

! {3 A un organisme dont | ‘

' Non :, N i :

é vous étes membre ou | ;

‘salarié (préciser) : ;

! [ Aucune |

O Oui O Au déclarant |

: [ A un grganisme dont | ;‘

O Non ! . i

. ‘vous étes membre ou ;

! salarié (préciser) : ?

: 0 Aucune

I:I Oui [0 Au declarar_xt

! 0 A un organisme dont

i1 Non : N

; vous étes membre ou

i 'salarié (préciser) :

! O Aucune ‘

T

{J Non : & ©

~ ]
.vous étes membre ou i
{ isalarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez oun avez dirigées et qui ont bénéficié¢ d'un financement par un crganisme a but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, ¢n matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

Le pype de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en naiure ou
numdraires, matériels, raxes d'apprentissage...

Sont notamment concernds les présidentis, trésoriers ef membres des burequx ef conseils d'admiristration.
CE:I_ e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :

Uy (i nalional Cindemnisation dos scerdents mégieaux, des alleeitons fatragdnes o des infuctions nosecomiale: 8
PAGMNOLLE T Cedex
U v enian. I

Pour Gizltiend 1L 36 avents do Cdaeral de Gaulle -
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STRUCTUREET |  ORGANISME
, ACTIVITE : a but
'bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

e e

i . !
(*) Le pourcentage <u montant des financements par rapport an budget de fonctionnement de la structure et le
'montant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1.

4. Participations financi¢res 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 'organisme objet de la déclaration

ig Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avolrs fingnciers en fonds propres ; doivent
éire déclards les intéréts dans ume entreprise ou 1n secteur concernd, une de ses Sfiliales ou une saciété dant elle détient wne partie du capital dems la
limite de votre connaissance immédiate ef attendue. Il est demandé diindiquer le nom de 1'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital déteny.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - donr It personne ne contréle ni lu gestion ni la composition - sont exclus de
fa déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

'

;(;) Lémpéurc;enYa—g‘e ci'ewl“iwrmlwi«:ems:tisms-:e}rlmerl_tmdﬁnslle éap'ifélnaéﬁggt—r_ﬁé?ugétd ie Mmﬁ(;ﬁt;nt hgw—nu—saxt :
:a porter au tableau C.1,

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont l'sbjet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont :

le conjoint (épowuxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]}, parents (pére et mére) et enfants de ce derrier
les enfants ;
lzs parents (pére ef mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.
E.Tc wai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, zu cours des cing anndes précédentes :

Cffice nationai @indemmisahion des accidents médicaus, des alfecunns iatrogenes ot dos mlections nosaconiaes 9
Tour Gailigni 11 36 avenue de Géneral de Gaulle - 93173 BAGNOLET Cedex
Fel 014923 5900 -- Fax. G1 39 93 89 46 - seoretaciaiEioniam, i — wiw.ombam. fr




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

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

ORGANISMES

CONCERNES

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

déclaration

/ﬁ' Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actugtlement, eu cours des cing années précédentes :

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

Précisions apportées par 'ONIAM :

" COMMENTAIRES

6.1. Les litiges® éventuels de la compéience de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actucl]ement au cours des cing années précédem&s

" JURIDICTION OU

INSTANCE saisie

recours

F ONDEMENT du .

STATUT
O Eneows
{0 Clos (décision ayant autorité de la
jchose jugée / insusceptible de
Erccours)

IO En cours

‘L] Clos (décision ayant autorité de la
Ichose jugée / insusceptible de
[recours)

TJ Encours

'[:I Clos (décision ayant autorité de la
;chose jugée / insusceptible de
TECOUrs)

[:I En cours

[:] Clos (décision ayant autorité de la |
ichose jugée / insusceptible de
‘recours)

5

i1e litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Ofice natjonat dindentaisation des acoidents médieany, des aflections inropenes ot des infeetions nosocontiales

o Galligsd 1L 36 avenus Ju Géiwral de Gaulle - 93173
[ax. 01 4993 89 46 -

Tel 0149 93 5940

secrclariali@oniam. Y
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PERIODE
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ANNEE ‘ANNEE
‘de début de fin
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6.1.2. En qualité d’expert

Actueliement, au cours des cing années précédentes ;

JURIDICTION QU FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours 5 concernée
17 En cours i
[J Clos {décision ayant autorité de fa -
chose jugée / insusceptible de
recours}

|D En cours
‘[0 Clos {décision ayant autorité de !a |
‘chose jugée / insusceptible de

rccours) !

" 'CJ En cours ,
‘[0 Clos (décision ayant autorité de la:
chosc jugée / insusceptible de :
i ‘recours)

B

T En cours :
I:l Clos (décision ayant autorité de la ; |
chose jugée / insusceptible de i
Irecours) ;

6.2 Vous ou l’organisme que vous représentez &tes ou avez ét€ membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing anndées précéddentss

QUI est |

| concerne i PERIODE

INSTANCE %PRECISIONS 'REPONSE | parile !  concernée

; . . . : i Vous |

i{Commission nationale des accidents [1 out 'I:i Votre :
médicaux . il NON lorganisme : | |
: | iPréciser : !

: ; ; l:! Vous :
: ; Co O our [ Votre '
éAutre [Préciser : #] NON 1orgs.msmne

! { ‘ Préc;‘;er i

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

Sont concemées par celfe rubrigue lous les membres de l'association, fe Président, les membres du Conseil d'administration, et foute
personne ayant cotisé a cefle assaciation.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

I -
jASSOCIATION Ob]et : NATURE DES LIENS aveg PERIODE
| social Passociation concernée
i
i ) —
Uftige raticnal dindemnisation des aecwlzms médimmx, dos alfcelions mrogdnes ¢l des infeclions nisocontislos 11

o Cinlle - 93173 BAGHOLET Codey
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cofte rubrigue les dingeants de ia compagnie d'assurance, fes membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financidres dans le capital de Ia société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :
'COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avee la compagnie | PERIGDE

'd’assurance d’assurance concernée

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

i .
[ PR [ o
Fatt 4 = A T . Le:..
Signature obligatoire
| ”
A ( LA
F i Al P "
\13_.,_-L~ f

e natiocal indomnisatan des aceidens médicanx. dos aiofions iayoadines o des infeetions nepsacomigles 12
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