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ZNONIAM

>
A\ Qreick NATIONAL 0'INDEMNISATION
DES ACLBENTS MEDIZAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles 1..1451-1 et R.1451-1 et R. 1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de 1’arrété du 5 juillet 2012 - JO 10 aotit 2012)

A '
Je soussigné(e) : Ra"an-b-%vx e. BOQLET.. .

Reconnais avoir pris connaissance de Fobligation 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel jexerce 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, ainsj 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’ONIAM.

Préciser la fonction : ............ooo.oooiiiiii o

[ d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
designation des experts mentionnés aux articles L, 1142-9, 1,. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29, R,
3122-3 6t R. 3131-3-1

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
fravail au sein ds 'ONIAM ;

: : _7 ]‘-)'ate_(ie la 16

INSTANCE ' PRECISIONS REPONSE désignation dans’

- | L ... | cemandat

E— o0
|Conseil d*administration de PONIAM : L] NoN
=

, o , i1 our
rCons%-l_I d’orientation de PONIAM | j D NON

&de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 114270 ; |

| Date de la 1% i

INSTANCE | PRECISIONS ~ |REPONSE désignation dans
A 1 .. 1 cemandat

fCoHége d’experts benﬂﬁ;)rex : D ouI
? _ .. ... . INoN : .
[Commissions de coneiliation of lpe:  HAUTE I our  |BeppiEante
| indemnisation - LReiglons :NoRMANDIE DNON ZB/ouIZoIS
I - H + Lgh 13 ’ ros R .D OUI
[bservatoirs desrisaues médicaux | Préoiser [J NoN -

L s TIE Y PO Foeerse AU B e e Caaen
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[ de personne invitée & apporter mon expertise 4 PONIAM :
Préciserlecadre: ..o.coiivviviiiiiiiiiiini e ST E AR S R

[[] autre : Préciser : ........ I T SO PR .7 S~ RO e Rriveen e B LR

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, & réception de P'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 '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 'administration au
vu de cette délibération',

L Conformément aux dispozitions de la low n°® 78-17 du 6 janvier 1978 medifiée relative 4 Pinfonmatique, aux fichiers ef aox libertés, voug disposez
d'un droit d'acets et de rectfication des données vous concermant. Vous pouvez exercer ¢ droif en envoyant un méi 4 l'adresse suivante

secretariat@oniane fr
Le présent formulaite sera pubs sur le site www,onizm ft.
Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosveomiales 2

Tour Galhéni 11, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 --gecretariat@onian.fi — www.omam.fr



1. Votre activité principale

L1, Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale
PR , T pEBUT | FIN |
‘A'“_CTfVI_TE ILIEU D EXERCICE (mms/annee) (mms/année)!
1 | l R
(2 Autre Gactivite bénevole, retraite,..)
JACTIVITE|LIEU D‘EXERCICE DEBUT KIN
(mms/anuée) (mms/annee)
lgm‘:?ri‘l’itf:b?;ﬂé;-dessws. :
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE 1 DEBUT ‘ FIN _
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/annéef (moisfannée)?
. l'organisme -

ICHdu%aGndem;[q

zzau (.m.ns Pu‘lu.ar T

N onT-Sa - Atenm

l DmEe.rm (74
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|
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|
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1.2, Vos activités exercées 3 titre principal au cours des cing dernitres années

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

T aciviesisdrale

ACTIVITE ‘_IBEU D'EX]:RCICE'

DEBUT
_|(mois/année)’

FIN
/(mois/année)|

1

I

S
B
i

]
|
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[ Autze (activité bénevole, retraite. )

FIN

_?ACTIVITE LIEU D'EXERCICE DEBUT
i (mmslannée) (mois/année)
Activitd galaride
Remplir fe tableau ci-dessous. ) o
FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT FIN )
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans , (mois/année)% (mois/année)
o ' l'orgamsme a1 : ’
QIINSTa"UT NﬂTloNnL EZav A. Mar-3¢t Lo;‘;a’Zalz ISII!LIEolq
. ¢ APCER. - .

B.C’!:NM:ST‘ERE DELA 13— ¢"—4 Ig IleZalo Lgo[oilzalz_

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 2 une instance décisionneile d'un organisme public on privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de [l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont totamment cancernes les établissements de santd, les entreprises et les organisies de conseil, les organismes professionnels (soctétés savantes,
réseatx de santé, CNFS), les assoclations de patients.

I Je viai pas de lien diintérdt 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou aw cours des cing années précédentes

[ ORGANISME | FONCTION [ _ o0

. - MUNERATION E
) (S?CIété, : OCCUPEE (montant A porter DIEBUT .FIN )
établissement, dans au tableau A.1) (mois/année) |(mois/année)
association) | I'erganisme )

[ Aucune
|3 Audéclarant :
[ A un organisme dont vous
&tes membre ou salatié
{(préciser) :
1 Aucune
1 Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
|(préeiser) :
1 Aucune
[0 Au déclarant :
[J A un organisme dont vous -
[|etes membre ou salarié :
(préciser) : |

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosccomiales 4
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consulta
organisme entrant dans le champ de compétence,

en matiére de santé

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

1! peut s'agir notamment dume aciivité

rédacifon d'articles on de rapperts @ ‘expertise,

de conseil ou de représentation,

B Je nai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette mubrique,

Actuellemsnt et au cours des cing anndes précédentes :

nt, de conseil ou d'expertise auprés d'un
publique et de sécurité sanitaire, de

de la participation & un groupe de travail, d'une aetivité d'audit, de ja

| ORGANISME | FONCTION |

| REMUNERATION

{0 A un organisme dont vous '
‘|étes membre ou salarié '
i(préciser) :

| (sociéts, OCCUPEE | (montant3 porter | PEBUT | FIN

4 établissement, - dans : au tableaupA 2) '|(mois/année): (mois/année);

1_association) | Vorganisme o 5

| 10 Aucune : ‘
0 Au déclarant ?

[J Aucune

0 Au déclarant
|0 A un organisme dont vous '
‘|étes membre ou salarié "
fpréciser):

| (pré_ciser)ﬁ:m_

13 Aucune

| Au déclarant :
] A un organisme dont vous |
'|étes membre ou salarié '

-ED Aucune
"“IJ Au déelarant

|0 A un organisme dont vous
{étes membre ou salarié ,
Mpréciser):

Office national d’indemnisation des accid
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2.3. Vous participez ou vous avez partjcipé & 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 I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Dorvent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisotton d'essais ou d'études cliniques. oy précliniques,
d'études épidémiolagiques, d*éudes médico-écononiques, d'étndes observationnelles swr les pratiques et prescriptions, etc.

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

. Actuellement et au cours deg cing années précédentes
: | NOM :
dn | SIESSAIS OU" |
produit | ETUDES |REMUNERATION | DEBUT | FIN
jdesanté | cliniques on | (montant i porter | (mois/ ‘| (mois/
ou précliniques | autableau A.3) | année) |année)
du sujet préciser " :
traité

| ORGANISME |DOMAINE.
| (société, et

| établissement, | type de
association) travaux

Type. d'étude :
[] Etude

monocentrique
1 Bwde ]
multicentrique D Aucune
| A [ ] Audéclarant

- : Eml‘i’;:f“gate“r [ 1 A un organisme
[ ] Investigateur Jdont vous étes

Tcoordonnateur membre ou salarié
[ Expérimentateur (préciser) : :
principal

L1 Co-investigateur :
[ Expérimentateur
non principal

| Type d'étude i
'] Btude
Etlmocentrique : ;
Etude "
‘| multicentrique O Aucune
Votre réle ; O Au déclarant
L__! Invelstigateur : [ A un organisme
rincipa
Inﬂwigmur dont vous &tes
coordonnateut membre ou salarié
O Expérimentsteur (préciser) :
principal '
O Co-investigateur
|0 Expérimentateur
non principal

Type d'étude
1 Etude
monocentrique
[] Etude _
-imulticentrique ] Aucune
Voire role 0 Au déclarant

] Investigateur O A un organisme
principal

|0 Investigatens  |dont vous étes
‘lcoordonnateur membre ou salarié
: D Experimentateur (préciser) :
.iprincipat

] Co-investigateur
[7] Expérimentateur
rion principal
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Forganisme ou de V'instance collégiale objet de Ia déclaration

E Je n'ai pay de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anmées précédentes ;

Tour Galliéni

I, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex

Tel, 01 49 93 89 00 - Fax, 01 49 93 89 46 — secretariat@onian, & - www oniam. it

{EN P % : _
o0 muer | e | PRISERN (I .
: - .| CHARGE REMUNERATION:DEBUT} FIN
organisme [INTITULEI'intervention, frais tant A porter is/ is/.
invitant | dela | lenom | des frais : (montant A porter (mo}s { (mo!s
(r PN i o de au tableau A.4) | année) |année)
(société, | réunion ! du produit ; : : -
: . . Idéplacement :
, 3 |0 Aucune
’ |3 Au déclarant ;
: 0] Oui {[J A un organisme !
5 0 Non |dont vous &tes . :
; : membre ou salarié |
i [ préeisery: ..
01 Aucune
: 17 Au déclarant ;
? 3 Oui |00 A un organisme =.
, [J Non |dont vous étes :
; iimembre ou salarié ;
"' { |(préeiser) : f :
: 10 Aucune ;
|0 Au déclarant I
: [J Oui [J A un organisme ; :
[ Non dont vous étes :
|membre ou salarié ,
,,,,, o i|(préciser) : o !
0 Aucune '
L : L] Au déclarant
9 Oui 10 A un organisme g
4071 Non ;|dont vous étes
’ imembre ou salarié
N . - (pll‘éc.i.SEr): - e ...? —
Office national &’indemmisation des aceidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 7



2.5. Vous étes inventeur et/ou ‘détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé on toute autre 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 Ia déclaration

JE Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubngque.

NATURE DE

| L'ACTIVITE

i

et nom dn
brevet,
produit

STRUCTURE |

QUI MET

|4 disposition e

brevet,
produit

PERCEPTION;
: intéressement

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.5)

IDEBUT

(mois/
année)

O Aucune
[1 Au déclarant

[J A un organisme dont

vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

1] Oui
71 Non

O Aucune
[0 Au déclarant

{J A un organisme dont
Jvous étes membre ou
‘Isalarié (préciser) :

[ Aucune
O Audéclarant
[ A un organisme dont

[vous €tes membre ou
Isalarié (préciser) .

“J Aucune

(0 Au déclarant _
[0 A un organisme dont :
‘Ivous étes membre ou

salari¢ (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, er matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendie la forme de subventions ou contrats pout études ou recherches. bourses ou parrainage, versemenis en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprenttssage...

Sont notamment concernds les présidents, trésoriers et nembres des bureaws et consells d'admimsiration,

g Je n'a1 pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubnque.

Actuellement et ait cours des cing années précédentes |

Office national d'imdemmigation des accidents médicaux, des affections iatropénes et des infections nosocorniales
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[~ STRUCTUREET |  ORGANISME e
ACTIVITE :  but " (m]:ilgzglie) ; (moizﬂne’e)
| bénéficiaires du financement ; Hueratif financeur (+) || FUTTTTRY ) UROIvAnnee)

\l

L

| | N | i ?

{(*)'Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de Ia strocture et le
Amontant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1.

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

E Jen'ai pas de Jien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique,
Actuellement ;

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotdes ou rom, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'mitres avoirs Jinanclers en fonds propres ; doivent
étre déclarés lex imtdréts dans tne entreprise ou un secteur concernd, une de ses Siliales ou une société dont eile détient une partle du capital dans la
Timite de votre cormaissance immddine ef attendue. Il est demandé d'indiguer fe nom de | "établissement, entreprise ou organisme, ie type et la gualité
des valeurs ou pourcentage du capital déterm,

{Les fonds d'investissement en praduiis collectifs de type SICAV ou FCP - dont la persorne ne contrdle v la gestion ni la composition - sont exclus de
la dédlaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT ()

]
I
N
I
ElN

I
‘N
Lo

;5-(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
[dporterautableau 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 Forganisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes soni :

le conjoint (épouxfse],
les enfants ;
= fex parents (pére et mire).

ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére ot mére} et enfants de ce dernier ;

Cette nibrigne doit étre renseignée sile déclarant a conngissance des aclivitds de ses proches pavents.
DG Je wai pas de Hen dintérét & déclarer dans cetic rubrique.
Actuellement ou, si les activitss sont CONMUES, au cours des cing années précédentss :

Office national d’indemnisation des sccidents médicaux, des affeetions iatropénes et des infections nosocomiates
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ORGANISMES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
 (Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

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

E e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des cing années précédentes .

[ | COMMENTAIRES
(ELEMENT OU FAIT CONCZRNE ((le montant des sommes percues
est A porter au tablean E.1)

ANNEE |ANNEE.
de debut de fin

B
B
|
B
B

| =i
I b
| ]
| Lo 1

Précisions apportées par PONIAM :

6.1.  Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1, En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STARTT PERIODE
INSTANCE saisie i recours A ) concernée

|____] En cours :
1 Clos (décision ayant autorits de |’
chose jugée / insusceptible de

rECOUrs)

AJ En couts
O Clos (déeision ayant autorité de la
‘lchose jugée / insusceptible de
recours)

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

|1 Bncowrs
A Cles (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

?Le litige peut-cencerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable

Office national d*indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocontales 10
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6.1.2. En gualité d’expert

Actuzllement, au cours des cing années précédentes ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du’| | PERIODE

__INSTANCE saisie | recours STATUT | concernte |

3 [0 En cours

; ] Clos (décision ayant autorité de la’
: ichose jugée / insusceptible de
Clrecoursy

] En cours .

: [ Clos (décision ayant autorité de la’
5 ‘|chose jugée / insusceptible de

: recours) !

‘ . L] En cours
i : ' £ Clos (décision ayant autorité de la
. “|chose jugée / insusceptible de

‘3 En cours !
4[] Clos (décision ayant sutorité de la:
|chose jugde / insusceptible de '
“|recours)

6.2 Yous ou Porganisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances enirant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de ’ONIAM

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes :

) : 1 QUI est
INSTANCE {PRECISIONS [REPONSE [*°"¢en¢| PERIODE
: 1 par le i comcernée
i ooy o4 |mandat}
i .. ) ) _ 10 Vous
‘Commission nationale des accidents 40 our O Votre
médicaux D NON :{organisme : -
, Y eeciser: o -
N - E Vous
, ] . ' OUI . Vot.rﬁ
{Autre rPrcmser : 1] NoN TR :
' ' {Préciser

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

Sont concemées par cefle rubrique tous les membres de tassociatlon, te Président, les membres du Consefl d'administration, ef toute
personine ayant calisé & cette association.

Actuellement, au cours des cing annéss précédentes :

ASSOCIATION Ob!et _ NATURE DES' L.IENS avee Z PERIOD'E |

oo o | Social o [Passociation |  concernée -
I’. - | - I e A e L P s 1 st e [ — [ - B S - o)
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compaghie d’assurance -exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sont concemiées par cette rubrique Jes difigeants de la compaghle d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, et foule
personne ayant des participations financiéres dans fe capital de ia sociéte dassurance.

Actuellement, au cours des eing années précédentes

[coMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec Ia compagnie
id’assurance _ @assurance

PERIODE
concernée

I
'l

|
|
]

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case [ et signez en demidre page

Faita !\OJAI S,&l;.al: A’E%M@Ll m3mm 291?— _—

Signature obligatoire

Roselyne BOQUET AIGNAN

30
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1

Cifice national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes ot des nfections nosocom:ales 13
Tour Galliéni H, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tet, 01 4993 89 00 ~ Fax. 01 49 93 89 46 — secretariati@oniau. ff — www.oniam. fr




Tableau C 1 o )
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Date &SMM?G%":F

Signature obligatoire

T

Article L, 1454-2 dy code de Ja santé publique,

" Bst puni de 30 000 euros d'amende le fait pour lea personnes mentionnées aux I et 1T de l'article L. 1451-1 et 4 larticls L. 1452-3 d'emettre,

sciemment, dans les conditions fixdes par c¢ méme article, d'é1ablir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser Jes données qui y figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte & |a sincérité de fa déclaration,

Les informations recusillies seront informatisées ef votre déclaration {8 l'exception des Informations relatives aux montarts déctarés et a |dentitd des
praches) sera publide sur le site internet www.oniam.fr . L'ONIAM est Tesponsable du fraitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclards aux objectifs de Ia mission envisagde au sein de MONIAM.,

Conformément aux dispositions de la 1oi n° 78-17 du & Jjanvier 1978 modifie relative 4 Tinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des données vous concernanl. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mét & Indresse swivante :

secrotarisk@oniam fi.
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