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ON [AM 0 4 NOV. 2016

OFFICE NATIONAL D'INDEMNISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DP1)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de {a santé publique
(modéle issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : C:h%é ....... PAGMOD’P&QSSHA\)X

Reconnais avoir pris connaissance de ['obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entrcprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ct de sécurité sanitaire, de
l'organisme au scin 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 quavec 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.

e Ll (0o Te1A o) | I RSP PPPPPP
E[ d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation cotlaborant a la
désignation des L\])\,il‘a mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4_ R. 1221-71, R. 3111-29, R.

3122-3 el R.3131-3

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

Date de la 19
INSTANCE PRECISIONS REP()NbF ‘désignation dans
e mandat

] oul
[] NON
[] oul

[] NON

Conseil d’administration de 7ONIAM

Conseil d’orientation de FONIAM

[] 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 dela 1%

INSTANCE PRECISIONS =REPONE>E désignation dans
i ce mandat

\ T 1 D”OUI .
College d’experts benfluorex 1 NON

Commissions de couciliation et Régions - ] oul R
d’indemnisation & ' L] NON

o e e ] oul

Observatoire des risques médicaux Préciser : T NON
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[ ] de personne invitée & apporter mon expertise & P"ONIAM .
Préciser Ie Cadre o e e
L] BULTE * PEECISEE & ittt et e e e e et e e 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, a réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de mani¢re ponctuclle sont compatibles
avee 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
dYirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis €mis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération'.

Contorme ol e S 7o v P7E nedifide relutive o Ve ons e Uhertes, vous disposez
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secrelariatEponiam. IT.

Y] FEARE HIST T LN  waviv. onnam. It

Lo wlections iatrogenes ot des idections 2
ST SO Cedex
el i - W ond e




I. Vatre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[J Activité libérale

ACTIVITE LIEUDEXERCICEg DEBUT - FIN
g(mcus/annee) (mois/année)

[ Autre (activité béndvole, retraité. ..}

[ e ——— -
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT 01 BN -
(mms/annee) (mons/f\nnce)-

E Activite salaride
Remplir le lableau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE ; DEBUT | FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ‘(mois/année) (mons/annee)
; l'organisme

oni 36k et Soade /gl AL/ADR

Je Gaule
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1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si ditférentes de celles remplies dans Ja rubrique 1.1,

[} Activite libérale

ACTIVITE LIEU D'E EXERCICE§ “ DEBUT FIN
(mms/annee) (mom/ mme)

TR ]
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iE Autre (activité bénévole, retraité... )

e sty (R
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE ! DEBUT FIN-
i(mois/année) (mois/année)

Ehodinle niemsife 02/ O3/l
4/ Evry Vad 5 '

'

W et TS S——————

cD /ESSGn e, :

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT .  FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme :

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 technigques 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
Somt notamment concernés les élublissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santd, CNPS), Tes ussociations de putients.

E Ten'ai pas de en d'interdt & declarer dans celte rubrique.

Actuellement ou au cours dus cing années précédentes

ORGANISME ~ FONCTION : , .
(société, OCCUPEE REMUNERATION DEBUT . FIN
¢tablissement dans (montant a porter (mois/année) ((mois/année)
association) ’ I'organisme u tableau fat) ? L :
Iy phinitin AR I DS A

] Au déclarant

T A un organisme dont vous
étes membre ou salari¢
(préciser) :

T Aucune
1 Au déclarant

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

] Aucune
1 Au déclarant
‘] A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié
(préciser)
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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 ct de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance coliégiale objet de la déclaration

I peut s'agir notamment d'une activied de consedl ou de représemtation, de la participation & un groupe e travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapparts d'expertise.

E Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et ac cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

[ Au déclarant
[ A un organisme dont vous |
étes membre ou salarié

(préciser) :

0 Aucune ;
O Au déclarant

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

O Aucune

[ Au déclarant

] A un organisme dont vous
éles membre ou salarié
(préciser) :

] Aucune

1 Au déclarant

[ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé A des travaux scientifiques et ¢tudes pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de sant¢ publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent éire mentionndes fes participations a des Iravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais on J'énides cliniques ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'éiudes médico-économigues, d'érides observationnelles sur les pratiques et prescriptions, elc.

m Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des ¢ing anndes précédentes

NOM

ORGANISME DOMAINE 4%
oo g . produit
(société, et .
, . de santé

¢tablissement, type de ou

association) fravaux .
du sujet

traité

[T TS SN AR S TTT1 N

et v e

5 o
5

a
SI ESSAIS OU

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

'REMUNERATION DEBUT

! (montant & porter

i au tableau A.3)

Typch%Efdc :

[ Etude
‘mongocentrique
(] Etude

multicentrique
Votre role :

[ Iavestigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[J Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur

'[[] Expérimentateur
non principal

[] Aucune

[} Au déclarant
[} A un organisme
dont vous &tes
membre ou salari¢
((préciser)

Type d'étude :
[ Etude
nonoecentrique
[] Etude
multicentrique
Volre role :

[ Investigateur
principal

71 Investigateur
‘coordonnateur

[J Expérimentateyr

principal
[ Co-investigateur
[ Expérimentateur

non principal
Type d'étude :
] Ftude
monocentrique
] Etude
multicentrique
Votre réle :

[ Investigateur
prineipal

L[] Investigateur

coordonnateur

[ Expérimentateur
.principal

] Co-investigateur
1 Expérimentateur

non principal

i
i

!

:[:I Aucune

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

[ Aucune

‘O Au déclarant
i A un organisme
:dont vous étes
'membre ou salarié
(préciser) :

etions indopenes of des vt
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congris, conférences, colloques,
réunions publigues 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

M Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes

ENTREPRISE
ou
organisme
invitant
(société,
association)

LIEU ET
INTITULE l'intervention, |

dela
réunion

N

RICENTE D L

SUJET
de

le nom

du produit

visé

Ml

" PRISE EN

{

1

T3

CHARGE REMUNERA[ION DEBUT} FIN

des frais
5 de
déplacement .

0 Oui
O Non

I:l Out
' Non

‘0 Oui
[J Non

‘0] Oui
[ Non

frogeny s of de
SO T Uedex

Wt A

- (montant a porter
. au tableau A.4)

O Au déclarant
g[l A un organisme
‘dont vous &tes
‘membre ou salarié
(premser)

§|:| Aucune
i
E
£

|j Aucune

{[] Au déclaram
‘(] A un organisme
‘dont vous étes
:membre ou salarié
(premser)

|:| Aucune

‘00 Au déclarant
O A un organisme
‘dont vous étes
membre ou salarié¢
(pre01ser)

|:| Aucune

' Au déclarant
ED A un organisme
‘dont vous &tes
‘membre ou salarié
(préciser) :

Lifeutiems g

(mois/ i | (mois/
année) =annee)




2.5. Vous étes inventeur et/oun détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle nun brevetée en relation avec le champ de compétence, en maticre de santé
publigue et de séeurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

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

' NATURE DE STRUCTURE

' L'ACTIVITE  QUIMET REMUNERATION DEBUT; FIN

etnom du A disposition le {ﬁﬁifiggf: i (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, ‘ ; au tableau A.5) année) | année)
produit produit ! i
§|:| Aucune
. [0 Au déclarant
g 82; 0 A un organisme dont
vous étes membre ou
;salari€ (préciser) :
; O Aucune
0 Oui d Au déclarar'lt
0 Non O A un organisme dont

'vous étes membre ou

'salarié (préciser) : !

.0 Aucune

'O Au déclarant

] A un organisme dont

! A

ivous étes membre ou
salarié (prgc_;_;_s_e;r) :

o iﬁ!&ueune """""""
i
: [0 Au déclarant
g 1(313; [0 A un organisme dont

-vous étes membre ou
‘salarié (préciser) :

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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour Studes ou recherches, bovirses ou parrainage, versements en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissuge...

Sont notamment concernds les présidents, trésoriers et membres des burequx et consells d'administration.
m Je n'ai pas de lien d'interétd déelurer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des <ing unnees précédentes

e ceetions fagonines o des ot 8
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DEBUT FIN
(mois/annde) (mois/année)

STRUCTURE ET ORGANISME |
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

v
{

i
i
j
i
|
i
!
|
ey
1
i
|
|

:
i
I
!

H
|
%
f
1
.

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le {inanceur sont 4 porter au tableau B.1. ]

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

ﬂ Jen'ai pas de lien d'intérét 4 Jdéclarer dans cetts rubrique.
Actuellement :

Tout iniérét financier © valeurs mobilicres cordes ou non, qu'il s'ugisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs fincanciers en fonds propres | doivent
Stre déclaréds les intéréts dans une entreprise ou un sectenr concernd, une de ses filiales ou une société dont elle Jiticnt wne partie du capital dans la
fimire de votre connaissance immédiate et uttendue. If est demandé d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise un urganisme, le type et la qualité
des valeurs vu potwrcentuge du capited déteni.

{Les fords d'investissement eni produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la persorne ne controle ni lu gestion il la compasition - sont exclus de
la déclaration. )

STRUCTURE CONCERNEE ~ :  TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le caialtal de la structure et ie 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 sanitaire, de l'organisme
ohjet de la déclaration

Les personpes concernées sont

fe conjoins (épunxfse], o concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) et enfunts de ce dernier
les enfunts
les parents (pére et Jiere).

Ceite rubrigue doit éire renseignde si fe déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

|R1” Tz n'ai pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement o, si les aclivités sont connues, au cours des cing anndes précédentes

clicis fatroudnes of des iafoctio, 9
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ORGANISMES o
CONCERNES

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

&'Je n'ai pus de len d'interdt a déelarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

: . —
i COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues ANNEE iANNEE
‘ de debut de fin
est A porter au tableau E.1) !
5 . :rm sy vl
Précisions apportées par PONIAM :
6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de ’ONIAM
6.1.1.  En qualité de partic au litige
Actuellement, au cours dos cing annces précedentes © o I
JURIDICTION QU FON])FI\lENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours 4 concernée
T T Encous

[0 Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

‘1 Clos (décision ayant autorilé de la
Echose jugée / insusceptible de
rccours)

]I:l En cours

[ Clos (décision ayant autoritd de la :
‘chose jugée / insusceptible de

"recours)

|:| En cours :
|:I Clos {décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptibie de
!recours)

2 1 ¢ litige peut concerner un Tecours contentisux ou une démarche de réglement amiable.

Flot ol mens s e IR e e s MTLSTORS Bdrogones < PUCCHENs Ti 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing anndes precédentes

o I E——-

JURIDICTION OU  FONDEMENT du | STATT PERIODE |
INSTANCE saisie FCCOUTS | concernée
- IJ Encours e

.I:I Clos {(décision ayant autoritd de la
chose jugée / insusceptible e
TeCOoUrs}

‘0 En cours
L] Clos (décision ayant autorité de la
:chose jugée / insusceptible de
recours)

7 En cours

i1 Clos (décision ayant autorilé de la
:chose jugée / insusceptible de
'recours)

] En cours

[ ] Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de
‘recours)

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

Actiellement, au cours des clng unnees précedentes :

i QUI est
; concerné  PERIODE

INSTANCE PRECISIONS REPONSE .
; par le concernée
mandat
: L. . . R I:] Vous
Commission nationale des accidents 0 out O voure
‘médicaux [J NON ‘organisme :
: Préciser :
o “Sﬂ I D Yous 4
'] oul O voue

£ . i
Autre Préciser : i] NON arganisme
i Préciser ____l

6.3 Yous exercez des fonetions a responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par celte rubrique tous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayvant cotisé & cette asscciation.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

ASSOCIATION Ob!et NATURF DES. L.IENS avec PERIOD’E
social I’association concernée
l
Office natior 3 d odemnis Wt ety mdih s, des altzctions iatrogenes ol des mlvetions Do e 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sonf concernées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans fe capital de ia société d'assurance.

Actuellement, au cours des eing unnées précedentes

COMPAGNIE
d’assurance

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

Office national dhimdenoa

Four Gallicot L 36 ameniie o e
Peb G149 i s by B 0wl 900

NATURE DES LIENS avec Ia compagnie

G adents madiesns
Corabds Ganlle o o400

d’assurance

sileetions jatrogéaes vl dus infechons v
LT Cedex
coyetaini o foniann [T e onjant i

PERIODE |
concernée
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.

Tabicau A2,

Tabieau A.3.

Tableaw A4,

Tableau A.5.

Tableau B.1.

ORGANISME

Critiee atie b d b
bopr Gallleat 1L 5e e o

Tel Q1 4992 83U Fay

ORGANISME ]MONTANT PERCU

ORGANISME MONTANT PERCU

ORGANISME MONTANT PERCU

ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU

STRUCTURE MONTANT PERCU

POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur

Lot an L rtn e e sfRecions iatregenes of des dnfoehon s e
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Tableau C.1.
POURCENTAGE
de l'investissement
STRUCTURE j dans le capital
. de la structure
‘et montant détenu

!

Tableau D.1.

SALARIAT  ACTIONNARIAT|

Fonection et
position
dans la structure
o M n . ‘ . "
(indiquer, le cas . onfant Lien de Début Fin
Pl si =5 000 euros . | . - . .
échéant, o . parenté (mois/année) (mois/année)
s ou 5 % du capital !
s'il s’agit d'un
poste
a responsabilité)

Organisme

Tableas E. 1.

 PRECISEZ
le cas échéant
les sommes peryues

o L
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |
;
!

Signature obligatoire U l* Nuv' 2“15

e o S it oo altoctions inlregeney of des inlochions 14
Pour iallem SRS BALHNOLE T Cedes
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Article L. 1454-2 du code de la santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fuit pour les personnes mentionnées aux I et 1 de Tarticle L. 1451-1 ¢t & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixdes par ¢e iéme article, d'établiir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin ductualiser les données qui y figurent
ou de foumir une information mensongére qui porte atteinte a la singérité de la déclaration. "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des informations relatives aux menlants déclarés et & lidentité des
proches) sera publide sur le sile internet wwyw.onignLli . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finulité la prévention des conflits
dintéréts en confrontant les lisns déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'TONIAM.

Conformément aux dispositions de la lei n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
drolt d'aceds et Je rectification des données vous concernant. Vous peuvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 l'adresse suivante
seeretariat deoniam.1n.
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