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“}‘\“ OFFICE NATIONAL B'INDEMHISATION
DEs ACCIENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERRETS (DPL)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de PParrété du 5 juillet 2012 —JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : CW]ML(.«ONTOUQ.E@@‘&

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les enfreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le charop de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'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
(1 de personnels de direction et d'encadrement de ’ONIAM.

PrECISEr 18 TOMOLION 1 .. iieyirivrnviers it eetiertrtis e ee s eieeeneee e eerte treensesarssrenseenernrerrstterenrees

d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation ¢t d'indemnisation collaborant 4 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 3111-29, R,

3122-3 etR. 3131-3-1

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

Date dela lé”é
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
. L S 1. . ce mandat
\ g e b s , 1] out
Cons§1l d ac‘lml.m.stn.-atmt-l del ONIAM . - | | | [] NON
_ o . ] oul
Conseil dronex‘ltation dgl ONIAM {D NON “

1

[] 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 idésignation dans
ce mandat
) [ our
| Céllége d e‘xpertg benﬂuqrcx - ) ] NON
Commissions de coneiliation et N (] our
dindomnisation Régons: B ~on
. , , . ] out
Observ‘atou.'t.a des gsques mé.dlcaux Précléer : N B o~
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[] de personne invitée & apporter mon expertise & I'ONIAM :
Preciser le cadre & ..o e e errrra it eveene .

[ antre : PréoiSEr s cvvveevvreeeeereeneeereeanareens e tretetetieaet ey e aaaas i

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
gue de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & 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
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 l'administration au
vu de cette délibération:. - "

Conformiément aux dispositions de La loi n? 78-17 do & janvier 1978 madifide relative & Finfoumatique. aux fichiers et aux libenés, vous disposez
dun droit dacess et de rectification dea données vous concemant, Vous pauvez exercer ce droil en envoyant un mél & Tadresse suivante

secretariat{@Boniam fr,

Le présont formuizive sera publid sur le site www oniam fr.
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L. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actue

(7] Activité libérate

llement

ACTIVITE }LIEU D'EXERCICE

DEBUT

(mois/année) [(mmslannée)

!

N
i
l

7l
|

[ Autre (activité béndvole, retrafté...)

) [ DEBUT | FIN

EACTIVITE ’LIEU D'EXERCICE | (onolianie) |(pola/aniie)
. o
[T b

M:\c&vitésalmée

Remplir I tablean ci-dessous,

| FONCTION

f EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPLE DEBUT FIN ‘

: PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans '(moislannée) (mois/année)

| L ~I'organisme '

et

\J\Q.msk{n n \hm?{_

o |
T B m—
I R

L.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernigres années

..‘.....__‘.i, ___"’_

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

[ Activité libérale
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DEBUT

FIN

(mois/année).
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|

|

I

N
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O Autre {activité béndvale, retraité...)

FIN

DEBUT |
ACTIVITE L'IEU D'EXERCICE (mois/année) (mois/amnéc)
N N
| 1 b
RN |
E'Activitésalariée
Remplir ie tableau ci-dessons.
| ‘ FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT | FIN
I PRINCIPAL ‘ L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
| o . " | lorganisme
HPVL [Ua AR R .tm:tmw_ [_[‘[;95[3‘[—“““ '
eht e :a\r&cm@ﬁoha&ﬂ»&sog l/iZ/?olb

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'orgamisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les étabiissements de santé, les entreprises et les organismes de consefl, les organismes professionnels (soclétés savanies,

réseanx de santé, CNPS}, les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des cing années précedentes |

AFD |4

[0 A un organisme dont vous

1&tes membre ou salarié
[préciser

ol 5013

| ORGANISME | FONCTION
@ociéts, | OCCUPEE ﬁm?;iﬂ? DEBUT | FIN
éiagt;::::tl;%t’ to r(gl::issme au tableatt A. 1) (mois/année) [(mois/année)
~ ﬁAucune
CDW\QU"F IO Au déclatant

O Aucune ]
1 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous

Stes membre ou salarié

K (préciser) :

O Aucune

13 Au déclarant
(3 A un organisme dont vous

ates membre ou salarié

' _(préciscxf)_: |

OfTice national dindemnisation dos accidents médieau, des afleelions fatroghnes ¢ dos infclions nosocomiales
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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'organisnte ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Il pewt s'agir notamnens d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travall, dune activité d'audt, de la
rédaction d'articles ou de rapports dexpertise,

Mle n'ai pas de lien dintérdt & déelarer dans cette rubrique.

Actuellement et aut cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION | ..z .
Gociéts, | occupkg | REMUNERATION

ttablissement, |  dans
association) | Vorganisme

DEBUT | FIN

(montant A porter l(mots /année) {(mois/année)

au tableau A.2)

[ Aucune

M Au déclarant

O3 A un organisme dont vous
1étes membre ou salarié
|(préciser) : R
O Aucune
3 Au déclarant :
[ A un organisme dont vous .
étes membre ou salarié
((préciser) :
I3 Aucune
[ Au déclarant
O A un organisme dont vous
|étes membre ou salarié
(préciser) :
10 Aucune
{00 Au déclarant
i A un organisme dont vous -
[étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3. Yous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques ec études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans 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
Doivent dtre mentionndes les partictpations a des travaux scientifiques, notamment la réalisoston d'essals ou d'études cliniques ou préchniques,
d'btudes dpiddmiclogiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratigies et prescriptions, etc.

ﬂk n'ai pas de lien d'intdrét & déclarer dans cette rubtique.

_ Actusllement e a cours des cing annécs préoédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
dan
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAITS OU |
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

(montant A porter
au tableau A.3)

REMUNERATION

DEBUT
(mois/
année)

FIN

| (mois/

année)

Type d'étude :
[] Etude
monocentrique
0 Etude
muiticentrique
Votre role :

[ Tvestigateur
principal

[ mvestigateur

"|coordonnateur

1 Expérimentateur
principal

1 Co-investigateur
[1 Expérimentateur
non principal

[l Aucune
1 Au déclarant
{1 A un organisme
<|dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude :
I Etude
monocentrique

10 Etude
‘imulticentrique
AVotre rble

[ Investigateur

principal

] Tnvestigateur

coordonnateur

[0 Expérimentateur

rincipal
Co-investigatenr

4] Expérimentateur

mon principal

O Aucune

1] Au déclarant

O A un organisme
dont vous é&tes

|membre ou salarié
(préciser) :

‘leoordormateur
10 Expérimentatenr

Type d'étude : .

1] Ewde

monacenttique
] Etude
multicentrique
Votre rdle :

A0 Investigateur

rincipal
Investigateur

principal

O] Co-investigateur

[J Expérimentateur

non principal

[ Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous &tes

‘Imembre ou salarié

(préciser)

CMTice national d'indernnisation deg aceidents médicaux, des aflections fatrogénes et des infections nesaconiales
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenn dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses on formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises oun
organismes privés entrant dans 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

be Je nfai pas de lien dfintér& 4 déclarer dans cette rubrique.

Actueliement et au cours des cing anndes précédentes :

IENTRE ' | ' : [
ogMSE LIEUET : SU&I:: T | PRISEEN . -
. : b . | CHARGE REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme [INTITULE [I'intervention, . .
invitant de la le nom des frais | (montant & porter | (meis/ {(mois/
(société réunion | du produit de au tableau A.4) | année) année)r
O Profult | deplacement
association) | _ visé P |
O Aucune
[ Au déclarant
O Oui O A un organisme
[0 Non {dont vous étes
membre ou salarié
I(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
10 Oui 0] A un organisme
1O Non idont vous éfes
Imembre ou salarié
i B |(préciser) :
4] Aucune
; 3 Au déclarant
(1 Oui {0 A un organisme
[0 Non dont vous étes
membre ou salarié
|(préciser) :
3 Aucune
[ Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous étes inventeur et/ou déteateur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de s€curité sanitzire, de 'organisme on de I'instance collégiale objet de la déclaration

E Je t'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

'NATURE DE

¢ STRUCTURE - T o E . .
L'ACTIVIT QUI MET . EMUNERATION [DEBUT} FIN
etnom du |3 disposition le l:ﬁlgfeﬁzrggfr (montant % porter | (mois/ | (mois/
brevet, brevet, - au tableau A.5) année) | année)
produit __produit e |
' ] Aucune
. [0 Au déclarant
El gg:l 0 A un organisme dont
‘lvous &tes membre ou
 [salarié (préciser) : ]
O Aucune
. O Au déclarant
_ E I(N)'gil O A un organisme dont
vous &tes membre ou
salari¢ (préciser) :
O Aucune
. [0 Au déclarant
g I?IEL O A un organisme dont
‘vous &tes membre ou
_ [salarié (préciser) :
0 Aucune
. 0 Au déclarant
g gz; O 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 organisine a but
Tucratif dont 1'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peur prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parvainage, versements en nafure ou
numéraires, matériels, laxes d'apprenfissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'adnministration.

<E/Je naf pas de Lien d'intérdt & déclarer Gans catte fubrique,

Actuellemnent et au cours des cing années précédentes ;

Office national d indemnisation des accidents médicaux, des alfections jauogénes ol des infections nosocomiales
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STRUCTUREET | ORGANISME |
ACTIVITE 3 but | DEBUT
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) .

FIN

(mois/année) (mois/année)

]
| ]
.
. |

(%) Le pourcentage du montant dcs financements par rapport au budget de foncnonncment dela structure et le
-lmontant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

|
!
|
|
y
N
N
|

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

[ Je vfai pas de lien dlimtdrt & déclarer dans cette rubrique.

Actuctlement :

Toui irtérdt flnancier | valeurs mobilidres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déclards les intérdts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou 1me société dont elle désient une partie du capital dans In
limite de voire connalssance immédinte et attendue. 1l esi demandd d'indiguer le nom de U'établissemeni, entreprise ou organisme, le type et la gualitd
des valeurs ou pourcentage du capital déteny.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personme ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
e déclaration,)

TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)
Achong

STRUCTURE CONCERNEE

f
}POI d (\\\QM e QA.O:%
]
|
[

il
i
1N
|
i
|

(*) Le pourcentage de Tnvestissement dans le cap1ta1 dela structure ¢t 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, cn matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont :

le confaint (dpowxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére at mére) et enfants de ce dernier ;
- lesenfants;
= les parents (pive et mére).

Cette rubrigue doit éive renseignée si le déclorant a comnalssance des activieés de ses prociies parens.
[ 5e o pas de lien dintérét & déclarer dans cette ubrigue,
Actuellement o, i [es activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes :

Office national d’indemnisation des accidents niddicauy, des affbetions iatrogénes 21 des infections nosocomiales g
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"ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parént(s) ayant un lien avec los organismes {
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

Wou SomweF L, Poly chnipue deMlois,
Trivrao” ot Media
|

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

d Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans oette'mbtique.

Actucllement, au cours des cing années précédentes :

T COMMENTAIRES ANNEE ] ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues e début | de fin
“est & porter au tableau E.1) '

B
r

|
| o |
| |

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partic au litige

Actyellement, au cours des cing zmnées précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT dll ST ATUT | PERIODE

- INSTANCE saisie recours ‘ concernée
[ En cours ‘
[ Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
recours)

] En cours .
[] Clos (décision ayaat autorite de 1a
‘chose jugée / insusceptible de
|recours)

(3 Encours

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

Fecours)

D En cours

[] Clos (décision ayant autorité de la’
chose jugée / insusceptible de

TecoULs)

210 litige pout concemer un recours contentieus ou une démarche de réglemeant amisble,
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6,1.2, En qualité d*expert

Actuellement, au cours des cing années précddentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT dun STATUT { PERIODE
INSTANCE saisie recours : ‘ concernée

B En cours

{[J Clos (décision ayant autorité de la

chose jugde / insusceptible de

recours)

11 En cours

{0 Clos (décision ayant autorité de Ia

chose jugée / insusceptible de

recours) '

10 En cours

O Clos (décision ayant autorité de la

‘[chose jugée / insusceptible de

_ [recours)

T3 En cours

AT Clos (décision ayant autorité de la

Ichase jugde / insusceptible de

_irecours)

6.2 Vous ou Iorganisme que vous représentez &tes ou avez été membre d*une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [€*"¢/né¢| PERIODE
par le concernée
_ | mandat
: v
Commission nationale des accidents X our ’ vﬂi‘i p%o |S~
médicaux 10 NON organisme :
' _ Préeiser ;
a E Vous
N oul 10 Vot
Autre Préciser : 0] Now 'crgmi;;:
Préciser:

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

Sont concemées par caife rubrique fous les membres de fassociation, e Président, les membres du Conself d'adminlstralion, ef fouls
personna ayant colisg & cetfe assoclation.

Actuelleraent, zu cours des cing anndes précédentes :

NSSOCIATION Objet NATURE DES LIENS avec "~ PERIODE
E social concernée

. ssociatio
BES i [m [[ “;?;,ﬂfﬁ’w’wéwmwr T3 Aol
T |
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6.4 Vous exercez des fomctions ou avez des liens avec une compagnie d’assuramce exercant en

responsabilité civile médicale -

Sont concemses par celte rubrique les diigeants de la compeagnis d'assurance, las membras de son Conssll d'administration, el loufe

personne ayant dog participations financiéres dans le capftal de la societs d'assurance.

Actuellentent, su cours des cing anndes précédentes ;

‘[COMPAGNIE B ﬁATURE DES LIENS évéc -la compagnie PERIODE
|d’assurance R d’assurance concernée

|
|
|
|

R

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

Faita ‘E\O‘l% ettt e e et et Le: RAIO&‘&QH ............ I

Signature obligatoire

Oflice national d*indemnisation des seeidents médicans, des alfcetions iatrogénes e des infections nosocomiales
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