v.,,{:."-l" QFFICE NATIONAL O'INDEMMISATIGN
DES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (BPI)

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 5 juillet 2012 — JO 10 aolt 20612)

Je soussigné(e) : ..é.!é.L\T‘l’-\-.{Lﬁ ﬂ%ﬂ.ﬂd.@k

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 linstance 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 renseigne cette déclaration en qualité :
(] de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM.

Préciser la fonction :

[ d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 2 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 au sein de PONIAM :

uate de Ia 16

]

INSTANCE PRECISICNS REPONSE ,‘c!es-gnat.ion dans
ce mandat
' i :
_%Conseil d’administration de 'ONIAM f gE 13811\] i
‘Conseil d’orientation de PONIAM i% Sg;l i

%(: membre ou conseil d'une instanice collégiale, d'une cominission, d'un comité ou d'un groupe de

il visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :
E

! Date de la 1*

INSTANCE PRECISICONS fREPONSE jdésignation dans

' ce mandat
T [ our
§College d’experts benfluorex ] NON
JC’(_;mmmS{ons. de conciliation et ‘Re e R_h 0% M’L I out L‘% . <
|d’indemnisation U(LR{\\.Q iJ NON
[ , : g S gd ou |
EObservatmre des risques médicaux iPrec:ser : ] NON

Gffice natonal d andonvnisation des aceidents mudtoanny des affoctams carep.ney e dos seifections nosncoemaale
Tour Gallhens 1L 36 avenue du Géreral de Sonlie 93075 7 3GNOETT Caden
ol §F 4693 89 04 — bax, G A9 93 B9 4A — somgrsm apn o fr - waewror om0t




[] de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 'ONIAM :
Préciser le cadre : ..........oooiiiiii e
L autre : PréCiser s .oooiivieieite oo e e

Je m'engage 2 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nougs, 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 I'administration au
vu de cette délibération:

! Confanmément aux dispositions de la Tof n® 7817 du & janvier 1978 modifies relatin e a Fenbarmziigne, auy fictuen ot aex Lbertds, vous disposer
d'un droit dzceés el de rectification des donndes vous concernanl. Vous pouuT oxercer v dralt gn emovant un mel o Modsesse suivanie ;
secretariai@oniam. fr.

L présent formutaine sera prblis sur le site wenwopizunfr

Olice national d'indemnisation des aceidenis médicaus, des afieciions is'rogines ot des infestons nosocomizles 3
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1. Votre activité principale
1.1. Yotre activité principale exercée actuellement

{1 Activité hbémle

ACTIVITE LIEU D'EXERCI

D Autre (activité beéngvole, retraite. }

IACTIVITE LIEUD'EXERCICE:, ', ", 1
| {mois/znnée) (mois/année)

‘\ﬁ Aclivié salanee

Remplir le tableay ci-dessous.

L8]
L PR

DEBUT

DEBUT |

FIN |

(mois/année) (mois/année)

FIN

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN f
PRINCIPAL DEMPLOYEUR dans (mois/année) [{mois/année) !
H'organisme
= 4
ELS 5B bis |
{
e da (o Agithie. §i l 30V
Yoo ¥ PawS | (Ao
" Y SOV
1.2. Vos activités exercées a titre principsl au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles rempites dans la rubrique 1.1
D Activité libérale
— rwworten DEBUT FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE """ . ;
{mois/znnée} (mois/année)
Office nateonal 4 indemni~ion des accidents medioany o alfecuon saropens o des miveton - ne-ocomuates 3
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D Autre (activité benévole Tetraite )

DEBUT . FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |, Dopot @ FIN |
;1 (mois/année) (mois/znnée):

E'Acuvné salanee
ﬁ‘.empl I-

irl u ci-dessous

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE CCCUPEE . DEBUT FIN
PRINCIFAL L'EMFLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme ;

Aine pue a 5&5&’_‘) _ H |
ey poame’  deAVROLT éﬁi&d«&m I {2004 52,{ ol
ﬁ.ﬂf}mau

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Veus participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelie 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 P'organisme ow de I'instonce collégiale objet de ln déclzration
Sont notamment concernis fey éablissements de samé, les entreprises o lev organsmey de convedd, les organtimes profecsionnely (sociéiis savantes,
rdseaus de sanid, CNPS) fes assocrtony de patienss

3 1e wai pas de lien diintérét 4 déclarer dans celte rubrique

Actuellement ou an cours des cirg années précédentes
ORGANISME | FONCTIQN
(société, i OCCUPEE

; REMUNERATION
]
établissement, i dans

(montant & porter
au {zpieau A.l

1
DEBUT | FIN
(mois/année) (mois/année)
association) I'organisme
g ’lj%’Aucune
[EiVe) E "-(&ba!aﬂ 19 ‘0 Au déclarant j
-0t g

H

' e ] A un organisme dont vous |

=

e

&tes membre ou salarié ‘ S [

!
ﬂUM LA {préciser) :

O Aucune

[ Au déclarant

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

] Aucune

3 Au déclarant

O A un crganisme dont vous
£tes membre ou salarié
.?'(préciser) :

Cfice mational o wademin ton dos aceidents medivaus des afinenons atrnednes ol L5 it lns nowoswmiales 4
four Gatheni i 36 wenue du General de Gaelle - 93145 7 FF Ceday
Tel. QLA 93 B GG s 01 49 92 89 48 — spevalwis o oo SN WL B i




2.2. Vous exercez on vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
orgznisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de 1a géclaration

I peut s'ugir notamment d'une aetivied de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une acitvité d'atdit, de la
réduction d'articles ou de rapports d'expertise.

ny
Rﬁe n'at pas de hen dintérét 4 déclarer dans cette rubngue

Actvellerment e aw cours des cing années précédentas

ORGANISME FONCTION REMUNERATION ) 3
(société, CCUPEE ir=aiant e DEBUT FIN
f s (moniznt 3 porter ) i 3 .
étabiissement, dans .. (mois/année) (mois/znnée)
) ; -, zu talijeau A.2) !
associztion) Yorgznisme z ;
O Aucune
[0 Au déclarant
[ A un organisme dont vous
£&tes membre ou salarié ,
(préciser) :
itj Aucune
'3 Au déclarant
] A un organisme dont vous
‘ étes membre ou salarié
1 (préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
[0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
{préciser) :

[0 Aucune

0 Au déclarant

') A un organisme dont vous
i8tes membre ou salarié
(préciser) :

Oifige natiorat §*indemedsation des accidenis médiemx, des affecuons istronénes 2t des infections nnsocomizles 5
Towr Galliéni I, 36 avenue du Général de Gaalle — 23875 TAONOLUT Cedex
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1.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrart dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de i'instance collégiale objet de Ia déclaration
Doivens Etre mentionnées les purticipations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essons ou d'éiudes cluriques on précliniques,
d'études dpiddémiologigues, d"études médico-économigues, détudes ohservationnelles sur les prafiques ef prescriptions, efc.

iﬁjc n'ai pas de lien d'intéré! & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédente- -

‘ NOM
du
nroduit
de sznté
ou
du sujet
traité

CRGANISME
(socidts,
étzblissement,
association)

DOMAJNE

a*
=1

ype e

ravaux

51 ES5ATS CU
TUDES
ciirigues ou
préciinigues
préciser

(=1~ =9

i ] Etude
;monocentﬁque

‘] Etude
imulticentrigue
.Votre rdle :

[ Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur

{] Expérimentateur
principal

[l Co-investigateur
3 Expérimentateur

Jmonocentrique

[} Etude
‘multicentrique
;Vatre réle :

[ Investigateur
principal

£ Investigateur
.coordonnateur

U Expérimentateur
‘principal

i) Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

(1 Etude
‘monocentrique

(] Etude
‘multicentrique
Votre rdle

[ Investigatevr

) Co-investigateur

REMUNERATION DEBUT

(montant 2 porter
au izblezu A.3)

'] Aucune

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

i

i

‘0 Aucune

{0 Au déclarant
‘J A un organisme
idont vous étes
:membre ou salarié
(préciser) :

i

3

|
|

E] Aucune
‘0 Au déclarant
.0 A un organisme

(mois/
année)

iprincipat b
T Investigateur dont vous &tes
coordonnateur imembre cu salarié
Expérimentatear  if,..z.: . ;
Encipzl i(préciser) |
i

‘1) Expérimentateur
' on principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises cu
organismes 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 ce la déclaration

nZ! Je r'a) pas de lien dintdrét 4 déclarer dans cette ubnque

Acluellement et au cours des cing années precédentes

10 UJET |
3ENT}§E§RIS“ — SU(.EI:-  PRISE EN
Z s Ty % aere o as.. | CHARGE REMUNHERATION DEBUT FIN
orgenisme INTITULLE l'intervention,: | : ! . :
Pl ‘ S < © desirais . (moatant 2 perter ! (mois/ {mois/
invitant deia ienom | : ATy | P
i i, P - o de zu tablezu A.d) | année) année)
(société, réunion du preduit ;_, [ J
gIuE o idéplacement | ;
asscciztion) visé : i
i .0 Aucune
i {1 Au déclarant
0 Oui ‘0] A un organisme
. J Non .dont vous &tes
; s imembre ou salarié
(preéciser) :
‘0 Aucune ;
‘0 Au déclarant ! !
| O Oui .0 A un organisme ‘
; 0 Non dont vous &tes i
| membre ou salarié¢ |
| (préciser) : i
z .0 Aucune
| 0 Au déclarant
‘3 Oui ‘D Aun organisme
‘0 Non ‘dont vous étes

:‘membre ou salarié
(préciser) :

M Aucune
[ Au déclarant
. H .
T Ow ‘00 A un organisme
{J Non :dont vous étes
i membre ou salarié
(préciser) :

Office nationat 4’ indemanisation des necidants mddicauy, dos afitrdons Gtrestnes of des infleciions nosocamiales 7
Tour Galliéni 11, 36 avenue du Géndyal de Gavlie - 93175 BAGNOLE
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2.5. Vous 8tes inventeur et/ou détentezr d'un brevet ou d'un produit, procédé ou 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 Yorganisme ou de i'instance collégizle objet de Ja déclaration

Mle nai pas de lien d'intérét 4 déctarer dans ceie rubrique

' NATURE DE :STRUCTURE 5

IR oAl 4 e DY TT AT ¢ N TR T Y ST PRt ey

« LACTIVITE QUI ME i REMUNERATION DEBUT. FIN
LACIAVIER . QUIMAT  eprcpprion BEMUNEF Wit ke

et nom dw & disposition le ~, (montant & porter | (mois/ ;| (mois/

. o - teressement r 4 i £y | .
bravet, brevet, au tablean A.5) année} znnée) |
produit proguit ;

O Aucune
{71 Au déclarant 4
(J A un crganisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

O Oui
.EI:] Non

.0 Aucune

O Au déclarant

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

1 Oui
‘T Non

1 Aucune
0] Oui O Au déclarallzt
0 Non O A un organisme dont |
vous étes membre ou |
g salarié (préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

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

[J Non

|
. 03 Oui

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lueratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de lz déctaration

Le type de versement pewt prendre lu forme de subventions ou contrats pour éindex o recherches, bourses ou parrainuge, Versenicnds en nofre on
mumdraires, matériels, tuxes d'uppreniissuge...

Sont notatnmsent concernds les présidens, iedsoriers ef membres des buveany et conseily d'administration.
MJ: n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellerent e au cours des cing années précédentes ;

Office netgeal d'indemiusation des aceidents madicaws, des affecuons iairopénes o1 dos ixfcii 13 nosecoriales 8
Tour Galliciun ], 30 avenue dis Cénéral de Gaulle — 93175 BAGNDE U7 Cedex
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i

STRUCTURE ET ORGANISME
5 ACTIVITE 2 but
.bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

LBUT FIN
(mois/année) . (mois/année)

i
D) Lé}éurccntagc du montant des financements par rapport au budgét de fonctionnement de la structure et le
montant versé par e financeur sont 4 porter au tableau B.1.

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

M n'as pas de ilen d'intérét i déclarer dans ceite rubrique,

Actuellement

Toud intérdt finuncicr : valeurs mabiliéres cotdes ou non, gu'il xugisse d'actions, dobligutions wir dfanires avoirs financiers en fonds propres ; doivent
drre déclards les inrérits dany une eatreprise ou we sectewr concernd, une de ses filioles ou e socideé dont elle détient ane partie du capital duns ta
fimite ele votre connaissance inmddiate of sitendue. {1 est demonds didiguer e nom de Piabhasement, entreprise ou organsme, o fype of Tu guelind

des valzurs ou powrcemiage du capitel diten,

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAF ou FCP - dunt {a personne ne controle ni fa gestion ri fu compositon - sont exclus de
fut ddefaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

—————

{*) Le pourcentage de Investissement dans le capital de la structure et 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, en matiére de santé publique et de sécurité sanitzire, de 'organisme
objet de le déclaration

Lctpcr.ronm'.r cancerndes sont

ie campemt (dpowxfse], ou conewbinfe], o pucsife]), purents (pére of mére) ef enfants de ce dernicr ;
les enfams ;
les purenis (pére el niére).

Cetic rubrigue doit @ire renseignde si le dédelarant o connussance des actioés de sex procties purents.

ﬁle n'ai pas de lien d'iniéré 4 déefarer dans celle rubrigue.
N\

Actuellement ou, si les activités sont cannuss, au cours des cing années précadentes

Office national d'indensssation des acciderds medicaus . de- affections latrogénes et des inficiionr. nosscs ieles g
Tour Gallient 11. 36 avenue du Géndeal de Goulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex
Tel, (1 49 93 89 00 - Fax_ 01 49 93 59 46 - secrelaret g.onigm T www.onitam it




suivants

ORGANISMES
CONCERNES

(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez deveir porter 3 Ia connaissance de I'organisme objet de la

déclaration

1¥] 3e r'as pas de hen dinterét 4 déctarer dans cette rubnique.

Acluellement, au cours des cing années précédentes

]

CCMMENTAIRES

:ANNEE (A

& £ T ONTT T ATT OOV o A, EAIQNEE
CLEMENT QU FAIT CONCERNE (e mentant des somines pergues . AP Pt
i g - de début: de fin
est 2 porier an iablezu E.1) e
i
6.1.  Wes litiges® éventuels de la compétence de I'ONiAM
6.i.1. En qualité de partie au litige
Actuellement, au cours des cing années précédentes _
JURDICTION QU | FONDEMENT du STATUT PERICDE
* ot T P i ) . H
INSTAMCE saisie | recours concernée
- T I En cours }
'O Clos (décision ayant sutorité de la
ichose jugée / insusceptibic dc
irecours} ;
D En cours :
[T Clos (décision ayant rutorité de la
ichose jugée / insusceptible de
' TECOUrS)
1
l 1 Encours
] [ Clos (décision ayant autorité de la |
chose jugée / insusceptible de
l Irecours) |
E ‘1 En cours i
; i Clos (décision ayent autorité de la
i ichose jugée / insusceptible de
[recours)
2 Le litige peut concetner un recours cententieux ou une démarche de régiement nmiable.
OfTire natienal d*indemni: ition des aceidents médicaws, des affections iatropénes et des mfechons o aaacomales 10
Tour Gallien 11, 36 avenue du Généeal de Goulle — 93175 BAGNOLET Cedex

lat Q1 4903 89 00 - Fax. G1 49 93 89 46 — scorgtanaié@oniam,ff — www.oniam it




6.1.2.  En gualité d’expert

Actueliement, au cours des cing années précédentes

JURIBICTICN QU FONDEMENT du STATUT PERIODE
- - s w i 3 E 2 -

INSTANCE saisie ! recours ' conceinée
: (] En cours |
: ‘1 Clos {décision ayant autorité de la |
' chose jugée / insusceptible de g
recours) :

[ Encours

[0 Clos {décision ayant auterité de la

] §chose jugée / insusceptible de
recours)
[3 Encours
;D Clos (décision ayant autorité de fa ‘
«chose jugée / insusceptible de i
!recours]
) En cours
] Clos (décision ayant aulorité de la
chose jugée / insusceptible de
[eCours)

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez €tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
chatp du dispositif relevant de la compétence de FONIAM

Actueltement, au cours des cing années precédentes

QUI est !
concerné! PERJODE

INSTAMCE PRECISICNS REPONSE :
. perle concernée
' mancat
Ep— . . i [:] Vous
Commission nationale des accidents ] oul ‘0 Votre
médicaux i NON organisme :
Préciser :
; : M vous
i = . . ] out 7] Votre
Autre Preciser : ) NON ‘organisme :
‘Préciser :

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

Sonl concemées par celte rubrique tous les membres de 'association, le Président, les membres du Consell ¢'administration, et loute
personne ayant cotisé a cette association.

Acluellement, aw cours des cing années précédente

i

| T T Objet ||| NATURE DES LIENSavee | PERIODE |
IASSCCIATION =, | |

social P’zssociation concernée




6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responszbilité civile médicaie

Sont cancemées par cette rubrique les dirigeanis de la compagnie d'assurance, fes membres de son Conseil d'administration. o! toute
personne ayan! des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement. 2u cours des ¢irg années précédentes

COMPAGNIE '+ NATURE DES LIANS avec la compagnie PERIODE ;
‘d’assurznce d’assurance conceriée 5
7. 8i vous n'avez renseigné aucen item aprds le I, cochez 1s case [] et signez en demiere page
Signature obligatoire
Cifice naponal d indemmsation des accidents me:d ox aliveisony wirasenes et dos nfecton pooeomialg i2

51 Coex
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