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s ONIAM

OrhigE NATIOKAL ©'INDEMNISATION
0E8 ACCIDENTS MEDICAGY

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
(modele issu de I’arrété du § juillet 2012 - JO 10 ao(it 2012)

F — Y
Je soussigné(e) : %QQé}kQM%ERNm.,H ;

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 l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigue cette déclaration en qualité .
[Jde personnels de direction et d'encadrement de 'ONIAM.
Préciser 1a fonction ... ..o i e e e s et e aree e

[] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collabarant  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

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail av sein de I"ONIAM :

B T T TDatedeln 1 |
INSTANCE ; PRECISIONS ‘REPONSE |désignation dans:
. ; ce mandat |
| - et e i
Conseil d’administration de "ONIAM | ;
G b (R = | .1
Conseil d’orientation de I'ONIAM ‘ 5 Sg;a ‘

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 :

% B ‘ L Date de ia lére }
] INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans!
! f ce mandat |
i , ’: e e e T D o

EColIége d’experts benfluorex E ] NON

Commnissions de conciliation et  Iregions : REUNS oUl

d"indemnisation fRéglons ' Rl NON RO ¢
e U T = —

| . . T Aefrrm [] oul

1(Ji’::aears.'atr.tm: des risques médicaux Préciser : [] NON J
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{1de personne invitée a apporter mon expertise 3 'ONIAM :
Préciser le cadre : ........ Py e Py USRI B
[ ULrE t PrECISEI 1 ... ovisieiiscseccriisriee st e e eesessesecraneessssmsenaieeeeens

Je m'engage 2 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concemant ces liens ou
que 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 partic 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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération

t Confgrmément aux dispositions de 1a ke n® 78-17 du 6 janvics 1978 modifide relative 4 finformativue, anx fichaers et aur hbertés, vous disposez
d'un droit d'uccés et de rectification des dennées vous concernant Vous pouvez exercer ce droit en envoyanl un mél & l'adresse survante
s 18 180,

Le présent formulaive sera publhié sur le sue www oniam, ft
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1. Votre activité principale
L1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

FIN ]
(mais!aunée)

DEBUT
(m msmnnée}

'AC‘TIVITE LIEU D' EXERCIC‘EI
‘ !

| L T
Py e P ;.
[ = S

T Autre (activité béndvole, retrailté )

DEBUT | FIN |
(mois/année) {mmsfannée)i
| | SN
| L :'
i e ]

ACTIVITE ,LIEU D'EXERCICE

|
|
!

Agkivitd salanée
errplir le tableau ci-dessous

f "FONCTION | *
EMPLOYEUR ADRESSEDE '@ OCCUPEE | DEBUT FIN |
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR . dans ’(mmslannée} ‘{mois/année)

[ Forganisnw

1"7'71 v T h(sv [ m]%"f‘%bl |

g rﬁe&‘%@aﬂﬂi’ﬁ' O | | =

Sw Bot\da | i,___ ]
|

SN S S— e i g |

L.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remphir que s1 différentes de celles remplies dans 1a fubnique §.1

D Activitd libérale

| DEBUT | FIN

[&CTIV’ITE [LIEU D'Emkcmﬂ E{mmﬂm, (mois/année)

R B il
— S
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[ Autre (activits bénévale, retraité )

BT T EN |

}A@WITE fL.iE‘U D'EXERCICE (mols/année) \(mois fannée)

1

R

O (e S e
|

=

D Activité salari¢e
Rempis b2 lablean ci-desaous

I :[ s Lo, i e

S (0 D
F [

Rl e RN T —
| EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT | FIN

. PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année):
1 ~ l'organisme :

- M R N g T
e =i e wew—" e r— — - ._-:’.____"v o ———— . 5-.: e e e o ‘E_--.._.......;. e
N TR S IR S
B I | | 1 ;

2. Vos activités exercées A titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un arganisme public ou privé
dont Factivité, les techniques ou produits eatrent dans le champ de compétence, en matidre de sanié
publique et de sécurltd sapitaive, de l'organisme ou de Vlnstance erdiégiale objet de Ia déclaration

Sont notamment concernés les dtablissements de santd, les enireprises et les orgamsmes de consetl, les organtsmes professionnels (sociérds savantes,
réseaux de santé, CNPS), les ussociations de pattents

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

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

OR((:cﬁl;ItEME ?(?gggg REMUNERATION DEBUT ’ FIN I

T ’ (montant & porter . b, ,

établissement, dans au tableau A.1) (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme '

e e

O Aucune B P
0 Au déclaran |
1 A un organisme doni vous {

Stor membre ou salarié

e ,._.__A e . AT R ¥
b

1 Au déclarant

] A un organisme dont vous
i &tes membre ou salarié : '
' . {préciser) : ’. : |
EEJ Aucune 1
13 Au déclarant ]
,‘ |3 A un organisme dont vous |
| étes membre ou salarié | ,: 1
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2.2. Yous 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

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

& peut s'agar notamment d'une actvied de conseil ou de représentation, de la parncipanion & un groupe de travall, d'une activied d'andys, de la

rédaction d'urticles ou de rapports d'experiise,

;f{k n's) pas de hen dintérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) Forganisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

{(mois/année)

DEBUT

FIN

(mois/année)

fl:l Aucune
] Au déclarant

iy

Stes membre ou salarié
{préviser) :

£l Aucurw”
] Au déclarant

[étes membre ou salarié
{préciser} :

M Au déciarant

Btes membre ou salarid
: (préciser}

CJ Aucune

7 Au déclarant

&les membre ou salarié
{ préciser) ;

PR

O A un organisme dont vous

1 A un organisme dont vous |

] A un organisme dont vous

l
] Aucune im —
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i
I

2.3. Vous participez ou vous avez participé i des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1z déclaration
Douvent étre mentionnées les participations & des travauy scientifigues, notamment fa réaltsation d'essals ou d'études clingues ou préclimntgues,
d'éludes éptdémiologiques, d'études médico-écononugnes, d'études ebservationnelles sur les pratiques et prescriptions, efc

\g\[e n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubnque

Actuetlement et au cours des cing années précédentes

ORGANISME
(société,
étahlissement,
association)

!
i S1 ESSAIS QU
ETUDES
clinigues ou
précliniques
préciser

4
i
L
T
H

“Type d'étude

et ﬁﬁﬁf'_'
D-OMMNE!, =y
] prodmt
et f
de santé
type de -
(EA¥ANX du sujet
traité
¥
!
[

[} Etude
monocentrique

{] Etude
multicentrique
Votre réle .

[ Investigateur
rincipal

Investigateur

coordonnateur

| Expérimentateur
principal

;L1 Co-nvestigateur

i1 Expérimentateur

non principal

Type d'étude .

] Etude

monocentrique

[ Etude

multicentrique

Votre tole .

El Investigateur

principal

] Investigateur

coordonnateur

[0 Expérimentateur

Inrincipal

id Co-investigateur

{0 Expérimentateur

[non principal

Type d'étude ;

O Ewde

monocentrique

[ Etude

multicentrique

Votre réle

[0 Investigateur

rincipal
Investigateur

{coordonnateur

|0 Expérimentateur

principal
Co-investigateur

O Expérimentateur

non principal

REMUNERATION
{montant 3 porter
au tableau A.3)

T ] Aucune

[ ] Audéclarant
1 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

.
1

'O Aucune

‘] Au déclarant

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

|
!
i
;

[:! Aucune

. Au déclarant
.1 A un organisme
‘dont vous étes
imembre ou salarié
i(préciser) :

Office national &’ tndemnisation des acridenss médicaux, des affections atrogénes et des infections nosocomiales
Tour Galltém §1, 36 avenue du Genéral de Gaulle - 93175 BAGNQLET Cedex
Tel 01 4993 8% 00 ~ Fax. 01 49 93 89 46 — secretariat@oniam, fr ~ www cniam.fr

|
DEBUT | FIN |
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année) |année)
:
i
i
1
i
|
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, eolloques,
réunions publigues diverses ou formations organisés on soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de lI'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

ﬂle n'at pag de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes

ENTREPRISE YT S —
; ou LIEUET | de CH A;EE
i organisme |[INTITULE:I'intervention, .

S | | des frais

i invitant dela lenom de

P (société, réunion | du produit

,l association) R visé [deplacement
[ = M

| |

(montant & porter
au tableau A.4)

7 Aucune
7 Au déelarant
1 A un organisme
dont vous éles
membre ou salarid

REMUNERATION

DEBUT
{meis/

année) jannée)

FIN
{mois/

P

0O Oui
0 Non

I(préciser) : o

1 Aucune

[ Au déelarant
T A un organisme
Edom vous étes
imembre ou salarie
{(préciser) :

3:{_'] Aucune

[ Au déclarant

1 A un organisme
dont vous &ies
membre ou salarié
{préciser) :
[0 Aucune
1 Au déclarant

[7 A un organisme
dont vous é&tes
membre ou salarié

I{préciser) :
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2,5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé en toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec 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

R}e n'a1 pas de hen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

l NATURE Di:“ STRUCTURE | r S P e : MHW{__" R
i # ¥ F ¢ E]
| L'ACTIVITE | QUIMET jppn cporqy| REMUNERATION DEBUT! FIN
! et nom du a disposition le intéressement {meontant & porter : {mois/ | (mois/
F brevet, brevet, an tableau A.5) année) | année)
produit | medmt Ll “_ o U e i
' 1] Aucune
t | 2 O Au déclarant
E tDj 32; 3 A un organisme dont
vous Stes membreou |
7 salarié (préciser) : ; |
| [ i JD Aucune ' ~m “
g 0 Au déclarant !
} 15 gz; iJ] A un organisme dont |
? ; 'vous &tes membre ou
i [ isalarié (préciser) ;.
JT " [I:] Aucune B
3 » IO Au déclarant
[ guu O A un organisme dont
an lvous étes membre ou
i !salarié (préciser) : ;
; 5 , ED T A e
! ! . 'El Au déclarant
g gm [j A un organisme dont
K vous étes membre ou I
| salarié (préciser) : :

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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals poup dtudes o recherches, bourses on parrainage, versements en nature ol
nuntéraires, maiériels, taxes d'apprentissage

Sont notamment concernés les présidents, trdsoriers et membres des bureaux et conseils d'adminisiration.
D Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes

Office. natsonal d indemnnisation des aecidents medicaux, des aftections 1atrogénes et des uifecbions nosocomiales g
Tow Galliént 1, 36 avenue du (Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel 014993 8900 - Fax O 49 93 89 46 - secretarist@honiam. fr — www cmiam. fi



ACTIVITE 3 but

énéficlalres du financement ] hucratif financeur (*)

" 'STRUCTURE ET [ 'ORGANISME e =
b (mois/année) (mois/année)

e ————

'

I

i

1

.

i i
_._.._._‘,_.__._.

|
[

s skl | |

("‘) Le pou.rcentage du montant des financements p par rapport au budget de fonctlonnement de la structure et Ie
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B 1

g M i Al 2k AL o i

T e e e e e L L A8 5 Y T T e . e o

4. Participations financiéres dang 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 I'organisme objet de la déclaration

ﬂln n'm pas de lien d'intérét & déclarer dans cetie rubnque
Actuellement

Tout mtérét financier . valeurs mobihéres cotées ou non, qu'il s'agrsse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres | doivent
#re ddclards les nteréis dans une enireprise ou un secteur concernd, une de ses fiiules ov une société dont efle détient une partie du capital dans la
fimte de voire connaussance immedialte el attendue. Il est demandé d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualite
des valeurs ou pourcentage du capual deteny,

fles fonds d'wavestissement en produits colfectifs de fupe SICAV ou FCF - dont Ia personne ne contrile m Ia gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.}

' STRUC'i‘URE CONCERNEE M ’fYPE I) INVESTISSEMENT *)

e

S (U s, G,

L it e e e b e et 4 e 4 3 e 5 !_
1

(*) Le pourcentage de I'investissement dans le cap1tal de la structure et le montant détenu sont
4 porter au tableau C 1

5, Proches parepts salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme
objet de la déclaration

Les persarnes converndas somt

le comoint (épouxfse], oit concubinfe], ou pacsefe]), parents (pére ef mére) et enfants de ce dernter ;
les enfants,
fes parents (pére et mére}

Cette rubrigue doit étre renseignée st le déclarant a connmssance des acinatés de ses proches parents
m Je n'ai pas de Lien d'intérét & déclarer dans cetie rubrique
Actuellement ou, 31 les activitdg sont cunnues, au cours des cing anndes précédentes

Qffice national 4" indemmisation des accrdents médicaux, des affections 1attogénes ef des Infections rosocomiales g
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ORGANISMES
CONCERNES

“Proche( s)—parent(s) ayant un lien avec les orgamsmes
suivants
(Le lien de parente est a indiquer au tableau D 1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devair porter & Ia connaissance de I'organisme ohjet de la
déclaration

ex&]e n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cinq anndes précédentes

e £ e i i

[ COMMENTAIRES 3
ELEMENT OU FAIT CONCERNE {(le montant des sommes pergues ANNEE |ANNEE
de début| de fin

1 est é porter au tablenu E 1)

-

Précisions apporiées par 'ONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de P"ONIAM

6.1.1. En gualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE |
INSTANCE salsw recours concernée |
£ - ] En cours ' f

! (] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
rccours) i

t

l F | if_:] Encomrs i
T Clos (déeision ayent atorité de [a |

‘ ehtise [pée / msuvorptible de

i rm:uurs} [

f |0 Encours '

; |CJ Clos (décision ayant autorité de la |

|

1

ichose jugée / insusceptibie de |

lrecours) I

0 En cours r

§ Clos (décision ayant autorité de fa ¢

[ chosejugée / insusceptible de i
trecours)

2 Le litige peut concemer un.recours contentiewx au une démarche de réglement amiable.

Office national d*indemmisation des accidents médicaux, des affections jatrogénes ¢t des infections nosacomiales 1]
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes |,

e e it etrataroriwe HO0 TR N

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du o | PERIODE
| INSTANCE saisie recours | econcernée

e am

- ] En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la

| chose jugée / insusceptible de
recours)

CTEncours ==
[ Clos (décision ayant autonité de la l

chose jugde / insusceptible de
Tecours} I

O Eneous | T
|

[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / nsusceptible de
FCGOLIFS)

H
{
i
i

[J En cours
[J Clos {décision ayant autonité de la !
chose jugée / insusceptible de : I

recours) i I

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez étes 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 anndes précédentes

QUI est

i r
’= INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [€0n¢erné|  PERIODE
parle concernée

|l

¢

mandat !
O vous ’
I

!

H

i

i

r e e e i

Cemmission nationale des accidents O ou [ Votre

médicaux 1 NON organisme -
Préciser :

O vous
A Bt ] our 1 votre
Autre Préciser : J NON organisme

Préciser :

g Bl b e it

6.3 Vous exercez des fonctions 4 responsabilité dans une association de patients ou 4’ vsagers

Sont concemées par ¢etle rubngue tous les membras de Passociation, le Président, les membres du Consell d'administration, et toute
personne ayant colisé & cette association

Actuellement, au cours des cing années précédentes

Objet | NATUREDESLIENSavee | PERIODE
social i I’association conceﬂiee

‘ASSOCIATION

|
!

| | |
|

Office national d'indemmsation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des mfections nosoconuales 3
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagniec d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont conceméas per celle rubrique les dirigeants de la compagnie dassurance, les membres de san Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financléres dans le capital de la sociéts d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

iC(;I;'iPAaNIT o !f_N:k_'l—"fIRE DES LIENS avec ia_"coh;ﬁagnié
|d’assurance | d’assurance

— o |

[ PERIODE
| concernée

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la caseﬁ et signez en dermidre page

Faita ... gﬂxm U,,Gh w fe: M\.Q—l%‘%' :

Signature oblipatoire
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