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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
(modeéle issu de 1’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : ......... pé “-Q‘}ar.e ...... @: . (ﬂd’ ........................................................

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 l'instance 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 'ONIAM,

Préciser la fonction : ...
[ ] d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R, 311129, 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
travail au sein de I’ONIAM :
!

- 1
| Datedela 1% |

! INSTANCE ! PRECISIONS iREPONSE ﬁdésignation dansgI
| N | | | cemandat |
H - | T i i
o T : Tout
!anse:l d adm1nlstr§tlog de! ONIé_M‘ , .D NON 1 !
T | T Qour
i ] * | | H l
;Consell d’orientation de ’ONIAM | D NON t |

B4 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:

| T Dadena i
| INSTANCE : PRECISIONS ‘REPONSE |désignation dans
| f o ! ce mandat

B ‘ - ’_ SRR, IS RS m.,_ID o ! -
Coligge d’experts benfluorex | | i|:| NON '
Commissions de conciliation'et .\ . Xout Ty e o
d’indemnisation __ éRegxons. P" 3 ] NON /l Zf/ 0 520 A
LY Wm0 e Ee ID O[:Im[m - o Y
. . . ; . . i
Observatoire des risques medlcaux ;;Préc:lser : | | D NON I
DHive nationgl dindenisation des sccidents medicaux, des affections fatrogénes of des infechinns nosocomiales 1
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[] de personne invitée a apporter mon expertise 2 ’'ONIAM :

Préciserlecadre : .................. f e e iat e aaaneee et e e et rea 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, 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 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
dlirrégularité 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 I'administration au

vu de cette délibération'.

Uentormément aux Jispositions de o lof 07 78-17 du & ianvier 1978 medifice wolaive 3 Finlormasicue. aus Achiens of quy Tibeités, vous disposar
dun droit Jdt el de rectification des donndes vous concernant, Vous powvey exercer co droit e gevovant un ndl  Padresse suivante

secretariat@oniam, fr.

Le present formudaivs sora pubbé swr ie site www,onjam . fr.
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale
IACTIVITE iLIEUD EXERCICE, DEBUT | FIN
(molslannee) !(mms/annee)
- ; 5
| o |
! S e .
4 Autre (activits bénévole, retraité...)
o “pEBUT [ FIN |

‘ACTIVITI'!!I [LIEU D'EXERCICE |

((mois/année) 1(m01slannee)

plr(?fw@ ; MK P

(e ‘:5' ) G

! B
‘ ] .
E | | I N
[ Activité salari¢z
Remplir ie tableau ci-dessous.
[ [ | FONCTION | P
j EMPLOYEUR | ADRESSE DE i OCCUPEE | DEBUT ? FIN
| PRINCIPAL : L'EMPLOYEUR | dans |(mois/année) ](mons/annee)
| | ; I'organisme | {
- | ! i N
| | |
a | ) T T
3_ : o |
! = 1
| i | |

1.2, Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernidres années

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

£ Activits libérale

! N l . L. - U )
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE DEBUT

FIN
((mois/année) {(mms/annee)

l
N R

i R
| ;

Olfiee national d'indemnisation des accidenls médicanx, des alleetions iatrogénes ¢ des inicelions nosocomiales
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([ Autre (activité bénévole, retraité. )

- DE T
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | PEBUT | FIN
| i {mois/année) (mois/année))
| | sf |
| I |
R ' - — i
| | |
D Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessoui e I 3 i
i - FONCTION | |
| EMPLOYEUR | ADRESSE DE ) OCCUPEE | DEBUT | FIN |
. PRINCIPAL f L'EMPLOYEUR ; dans \(mois/année) f(mois/anne’e)!
! ; i I'organisme | j |
I"" J i ~ | ‘i
L | |
| | i ;
e E i o ;
: i 1 ! !

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les établissements de sanié, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaux dz santé, CNPS), les assaciations dg patients.

(1 renai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuelletnent ou au cours des cing années précédentes :

1
!
i
i

ORGANISME | FONCTION . : 5
| (osiété, | OCCUPEE | FMIMEATION | pggur gy
| établissement, dans au tableaupA 1 i(mois/année) |(mois/année)
association) I'organisme | ST 4
F""'J"’"Q fhi ~\‘7k4oj%'B’Aucune |

)
1

Coh Mok
[ e

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

P} Aucune

.[J Au déclarant

] A un organisme dont vous
‘&tes membre ou salarié

(préciser) :

Ofl6F 205

7 Aucune
O Au déclarant

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

Offiee natienal d'indemnization des aceidents médicanx, des alleetions marosénes o des infeelions nisecomiales
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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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de

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

Hl pewt s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation,

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

E/Jc n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

 ORGANISME
(société,

| établissement,
| association)

dans

FONCTION
OCCUPEE

I'organisme

 REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

!r
2
!
I

§I:] Aucune

(O Au déclarant

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

DEBUT
(mois/année)

I

(mois/année)

de la participation & un groupe de pavail, d'une activieé daudit, de ia

FIN

O Aucune

O Au déciarant

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

o m—— ___; PN

1 Aucune
gI:I Au déclarant

&tes membre ou salarié
{(préciser) :

L1 A un organisme dont vous !

[ Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
{(préciser) :

Oftice national Findemnisation des aceidents médicans. dos affections mtrogénes ¢t deg infochions nosocamiales
Lour Gallient 1L 36 avenue du Siénéral de Gaalle - 93175 BAGNDLLT Codex
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' ORGANISME DOMAINE

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 matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration
Doivent ére mentionnédes les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,

d'études épidémiologiques, d'dtudes médico-économiques, d'érudes observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

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

Actugllement et au cours des cing années précédentes :

(sociéte,
¢tablissement,
association)

—

et

type de
fravaux

“NOM
du

produit
de santé

ou

du sujet

traité

' SI ESSAIS OU
ETUDES

cliniques ou

précliniques
préciser

an tableau A.3)

REMUNERATION
! (montant A porter

Type d'étude :

[} Etude
‘monocentrique

I[] Etude
imulticentrique
Votre rdle :

[T Investigateur
principal

[ Investigateur
coordoninateur

[] Expérimentateur
principal

] Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principal

] Aucune

(] Au déclarant
] Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

_Inon principal

:I:ypc d'étude :

] Etude

monocentrique
[J Etude

‘multicentrique

Votre roie :
[T Investigateur

“iprincipal

[ Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

4] Co-investigateur

[0 Expérimentateur

Type d'étude :
(] Etude
monacenitique
D Etude
imulticentrique
Votre réle :

(] Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur

. iprincipal
‘0 Co-investigateur

] Expérimentateur
non principal

0 Aucune

00 Au déclarant

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

‘00 Aucune

1 Au déclarant
{0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

Oflice national d'indemaisalion dos sccidenss médicaux, dos affections arrogénes ol des inleclions nosecomiales

Towr Galliens 3. 36 avenue du Cieneral de Canlle —
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—_—— == ! — - : “
U " LvEr | e | PRISEEN | —
| . INTITULE T'intervention. CHARGE |REMUNERATION DEBUT: FIN
E oreanisme ! ery . desfrais | (montant A porter | (mois/ |(mois/
i invitant . dela le nom 1 . e
; ceir ! . o de au tableau A.4) | année) :année):
I (société, réunion du produit . : :
. . . déplacement i
association) visé : |
I B O Aucunc
i [0 Au déclarant
i ‘(] Oui [0 A un organisme
.00 Non ‘dont vous étes |
i membre ou salarié !
i (préciser) : ;
; ! ' [0 Aucune !
_ i O Au déclarant
E 1 Oui 1 A un organisme
! ! ] Non dont vous étes
. membre ou salarié
| (préciser) :
" | [ Aucune |
% E [0 Au déclarant !
| J Oui [J A un organisme
; | ] Non dont vous étes |
} z membre ou salarié |
(préciser) :
] Aucune :
[0 Au déclarant '
O Oui O A un organisme |
1 Non dont vous étes |
membre ou salarié [ |
(préciser) - »

2.4. Yous avez rédigé¢ un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réudions 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

d{]c n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Office natzonal &' indemnisation des aceidenis médicaux, dus atfections iatrogenes of des infections nosocorntales
Four Galligm 11 36 avenue do Gandrat de Caulle - 92173 BAGNOLLT Cedex
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i

|
;
i

|
i
i
i

!

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de

propriété intellectuelle non brevetée en relation
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou

gr Je n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

avec le champ de compétence, en matidre de santé
de l'instance collégiale objet de la déctaration

NATURE DE |STRUCTURE
L'ACTIVITE | QUIMET
etnom du |2 disposition le
brevet, brevet,
produit produit |

-

I

!
|

IPERCEPTION
: intéressement

-

!
REMUNERATION IDEBUT
(montant & porter | (mois/
au tableau A.5) ; année)

O Au déclarant

[0 A un organisme dont
vous étes membre ou
isalarié (préciser) : i

g
! .
|

i

|

!

40 Oui
[J Non

] Aucune

O Au déclarant

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

O Oui
] Non

[ Aucune ! i
[T Au déclarant

[ A un organisme dont
vous €tes membre ou
salari¢ (préciser) : |

0 Oui
] Non

[1 Aucune

0 Au déclarant

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

! :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitgire, de I'organisme objet de ia déclaration

Le type de versement peut prendre Ia forme de subventions ou contrats
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou

Sont nofamment concernés les présidents, trésoriers ef membres des bureawx et conseils d'administration.

m o'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellernent et au cours des cing années précédentes :

Offies nationai d'indemnisution des aceidents médicars, des affections iatrogencs ot des inleciions nosocamiales

Vsur Gallidm £ 36 avenue du Géneral de Cranlle 93175 BAGNOS
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DEBUT | FIN [
(mois/année) . (mois/année) |
| | |

| STRUCTUREET | ORGANISME |
| ACTIVITE | i but |
| |

bénéficiaires du financement | lucratif financeur (¥)

1
£

R —— ;

i

g... e
i §-¥_- R s i e e
N
B

5

|
— . 2

i

i !

(*) Le p&uféémage du montant des financements par rapport an budget de fonctionnement de Ia structure et Ie
imontant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

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

lZfJe nai pas de lien d'intérat & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement :

Tout intérét financier : voleurs mobiliéres cotées ou non, gu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déclards les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capiral dons ly
timite de votre comnaissance immédiate er attendye. Il est demand? d'indiquer le nom de Pétablissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détens.

(Les fands d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestian ni la composition - sont exclus de
la déelaration.)

| STRUCTURE CONCERNEE | TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)

i
i
L. -
t
'

H
!
|
!

i — S SORPIUS—— l__.. -
i 1

é’(*) Le pourééritglge de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
la 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 I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont :

le conjoint (époux{se], ou concubinfe], ou pacséfe]). parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
les enfants ;
les parents (pére ef mére).

Ceute rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
‘%e nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des ¢ing anndes précédentes :

UlTice navenal A indemnisation des weoidents médicans, dos afleetions ialrogines ot des inlectons nosacomiales 9
o Cradliens (1 30 avenue du Ciénerad de Laulle - 93175 BAGNOLE | Cedoy
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ORGANISMES
CONCERNES

"y

“ f’-roche(s) paréﬁf(s) ayaxit un lien avec les organismes
suivants
| _ (Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

H
H

oy e e e i

—11

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

W

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

| . ) — —
; COMMENTAIRES ; ANNEE ANNEE !

t

ELEMENT OU FAIT CONCERNE ((le montant des sommes percues |, ., | ;
= | ide début! de fin |
: | esta porter au tableau E.1) | g !
| - i ol : S .
J | | | g
e W T E—
! [ | ) ‘
B B =
! | _ : ) -! !
L esexom myem _ ® - - . ==
| L T
Précisions apportées par FONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la com pétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellerment, au cours des cing années pré?é_d_entcs : o e

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
| INSTANCE saisic | recours concernée
-}"‘”“‘ " ¥ — l}

Tj En cours !
O Clos (décision ayant autorité de la-
chose jugée / insusceptible de

) TECOUTS) :
3 [ En cours i ,
(] Clos (décision ayant autorité de la | ;
chose jugée / insusceptible de
recours)

o

[ En cours :
O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
Tecours)

[] En cours i
[[] Clos (décision ayant autorité de la |
chose jugée / insusceptible de ‘
recours)

3

-

|

|

|
-
!

i

]

i
. ! . i

1Le litige pewt concerner un recours contenticux ou une démarche de réglement amiable.

Oiee atonal ' mdersnisation des acerdentz medican, dus ailections inlregénes ol dex inlections nosocomisles 10
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WY gPm “M‘Imp V\e/;, 5 aXod 1o Groad |

6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

e —t

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du | STATUT | PERIODE |
| INSTANCE saisie recours | concernée

/ S 0 B | |

: [} Clos (décision ayant autorité de la i

; chose jugée / insusceptible de t :
! i i irecours) [

F = o "0 Ea cours ’

: [ Clos (décision ayant autorité de la
; chose jugde / insusceptible de

i TECOUTS)
|

] En cours
[0 Clos (décision ayant autorité de la :
chose jugée / insusceptible de
irecours)

{7 En cours

(O Cles (décision ayant autorité de la: :
ichose jugée / insusceptible de ;
!recours) i |

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

Agtuellement, au cours des cing années précédentes

[ QUI est |

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [c°ncerné,  PERIODE
! i par le concernée

§ mandat
‘‘‘‘‘ i'-ljm uVOllS
'Comrmsswn nationale des accidents [J oui O Votre

imédicaux 1 NON organisme :
i : i Préciser :

D Vous

: - : Vot
\Autre Préciser : E‘ gg{v (I,:}t.ganiz;;:

Il N
! Préciser :

—_— ] f— — — R

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

Sont concemées par cetfe rubrigue tous les membres de 'association, fe Président, lss membres du Conseil d’administrafion, et toute
personng ayant cotisé & cetls association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

= P— e ,,......,. S i o, ~ _i -
.| Objet NATURE DES LIENS avec , PERIODE
ASSOCIATION social 1 Passociation | concernee

R i
R o B = e

S

Jﬂux Ciallicni 1. 36 avenue du (}Llltrdf de (rdulk -
Tel 014993 89 G0 - Fax. (1 4493 89 44 igpyp_lﬂ,g‘\l;ur‘orw DT - wwwoniam v



6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une coempagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celte rubrigue les dirigeants de la compagnia d'assurance, les membres de son Consell d'administration, ef toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

'COMPAGNIE I ' NATURE DES LIENS avec la compagme 1 PERIODE
‘d’assurance d’assurance :  concernée

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case [ ] : et signez en demiére page

Gifice natinnal dmdernnisation des aceidents médicans, des atlections iatrogénes of des infctions nsocomialcs
Tour Gallign 1. 36 avenue du Géaural de Gaufie - 93175 BAGNOLE | Cedex
Tel 0193 89 00 - Fax. 01 4093 39 46 - scerclariat@onian, IT - www.oniam. [y

Lkl



8. Tabieaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1,

JORGANISME E\JONT"Aﬁf PERCU
T
Tableau A 2. -
.ORGANISME IMONTANT PERCU
| o
. i
i i i
{ | %
R R
a ) -
Tableau A3 'm0 L
ORGAN ISME gMONTANT PERCU
o T .
I I — ; -
] I
| | |
Tableau A4,
ENTREPRISE ou ORGANISME |MONTANT PERCU
] |
| | |
{_ mawes  gmem - .owm o o
- y e F —E ]
Tableau A 5. ' .
STRUCTURE E MONTANT PERCU|
i § ﬁ’
T |
| |
[ { T
L > _
Tableau B'l " - - N . . . R
j ! POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
i ORGANISME |
i _ ]budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur
| B
i'
: _ = o Er——
H ) - - N B o
Office nationsl indemnisation des sccidenss medicans. des aftections iatrogénes ¢ dea inlections noseeonmiales 13

Lenr Gallignn [ 36 gvenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLE | Cedex
Tel 914993 89 00 - Lax. 01 4993 39 46 - seerctarint ehomdumm . T — www onian. v




