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

Je soussigné(e) : ..................... 5“?\0{@ L\CLTQF ................ O&iaﬁ%}{ ......

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 l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre on invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

S0Ciétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[] de personnels de direction et d'encadrement de 1’ ONIAM.

PRECISEr L FONCHON : oot
[] d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 Ia
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, 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
fravail au sein de I’'ONIAM :

[ Oate deig 157
INSTANCE PRECISIONS REPONSE designation deas
ce mandat
T — "ON L] ou
Conseil d’adminisiration de | ONIAM ] NON
' H LY H 3 L_J OE-H [
Conseil d’oidentation de PONIAM 7 NON

—d

["] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'on comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70

Date Ce I 14

INSTANCE PRECISICNS REPONSE (désignatioa dans
ce mandat
OUl
ollege d’experts benfluorex [l
Collége d’exp uor 1 NON
Commissions de conciliation ot Régions : L] our
d’indemnisation glons - [ NoN
Observatoire des risques médicaux Préciser : H ngﬂ
‘‘‘‘‘‘ AR WA
Office national ¢ indemmnisation des accidents inédicaux, des atfections iatrogénes et des infections nosacomiales I
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[] de personne invitce a apporter mon expertise 4 PONIAM :

Préciser le cadre : ... e, BT e v, eeeeenn

Je m'engage i actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux Iiens sont nouss, et au minimum annuellement méme sans modification.

It vous appartient, 4 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 oy partie de cette réunion et d'en avertir !'interlocuteur
désigné au sein de linstitution et, le cas échéant, le president de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits dintéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de 1a décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au

vu de cette délibération’

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice telative & linformatique, auy fichiers et aux libertés. vous disposez
d'un droit d'accés ot de rectification des données vous concernant. Yous pouvez exercer ce droit en envovant un mél 3 ladresse suivante :

Secreiatigt@oniam fr.

Le présent formulaite sera publié sur le site Pavv.onian fr.
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L. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[T Activité Jibérale

'ACTEVITE ‘LEEU D'EXERCICE B?‘ BUT, : .FEN\ k
(mois/aiznée) {imois/année)
] | l
l [ l f
B I J l
D Autre (activité bénévole, Tetraité...)
DEBUT FIN

JACTEVI‘I‘E LIEY EXERCICE

(mois/nanée) [(xiois/znnde)

clivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous,

o r _— - e

| FONCTION |
OCCUPEE |
dans i

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

ADRESSE DE
L'EMPLOYEUR

|
i!

f
é
(OW 1.ADY f
|

i
{
f
f
i
H

L.2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de cefles remplies dans la rubrique 1.1.

] Activite lingrale

I i R
BEBUT FiR
{inoisfaz
3

SRR GO

I~
ACTIVITY, {,,n‘ B EXERCTOR g

|
[
|
!

“—'“‘““1

N |
B {
| [
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(1 Antre Gactivite bénévote, retraité., )

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

[
‘ACH‘WTE’ LIEU D'EXERCICE

l
5

zzsf;g%:i‘;;t?a:}:ﬁéi-ﬁessous. . o = )
EMPLOYEUR ADRESSE DE | [
PRINCIPAL L'EMPLCYEUR (mols/annde) !
o " i A ‘-_NE E i
APH L enie Vit o, b%({- Lottt f 2o ool (lod).

|
f e - e
| [

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle '
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de co

publique et de sécurité sanitaire, de

Sont notamment concernds lex drublissements de santé, les entreprises ef les organisn

résequx de santé, CNPS), les associations e patients.

.

un organisme public ou privé
mpétence, en matiére de santé

l'organisme ou de Iinstance collégiale objet de la déclaration

(Qi; n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

es de consedl, les organismes professionnels (sociétés savantes,

ORCANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) Forganisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tablean A.1)

DEBUT
(mois/année)

N
(mgois/z2nnée)

] Aucune

7 Au déclarant

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

1 Aucune

O Au déclarant

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

{1 Aucune

{3 Au déclarant

[7 A un organisme dont vous
&tes memibre ou salarié

{préciser) :

Offiee national d’indemnisation des aceidents médicaux. des affections | atrog
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une acti
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et d

P'erganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

vité de consultant, de conseil on d'expertise auprés d'un
e sécurité sanitaire, de

1l pewt S'agir notumment d'une activité de consell ou de représentation, de lu participation & un groupe de travail, dune activité daudir, de ln
Fa i 72 P ipd Eroups

rédaction d'ariicles oy de rapports dexpertise.

'2i pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actueilement et au cours des cing années précédentes :

CRGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) l'organisme

REMUNERATION
(montant i porter
au tabieau A.2)

DERUT

(mois/année)

FIN
(rzois/année)

[T Aucune

1 Au déclarant

O A un organisme dont vous
€les membre ou salarié
(préciser) :

[ Aucune

] Au déclarant

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

O Aucune

(1 Au déclarant

[ A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
‘(préciser) :

O Aucune

1 Au déclarant

L) A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

P .
AR A dh -
hi.,t.a [ [

Office national d'indemnisation des accidents
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des
publics et/ou privés entrant dans le cham

sanitaire, de 'organisme ou de I'j
Doivent étre mentionndes les participations
d'études dpidéminfogiques, d'Studes médico

dﬂ@:’m‘ Pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellemant et au cours des cig années précédentes :

p de compétence, en matiére de

nstance collégiale objet de Ia déclaration
& des travaux scientifiques, notammment ia réalisation d'essais ou d'érudes clinigues ou préclinigues,

~éconaimigues, d'études observatiomelles sur les pratiques et prescriptions, erc.

travaux scientifiques et études

pour des organismes
santé publique et de sécurité

ORGANISME

(société,
établissement,
association)

¥ 3
2ok

et

type de
travaux

MATNE

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS QU
CTUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
{mortant & porter
au tabieau A.3)

DEBUT

(mois/
anpée)

¥

=

{mois/
année)

Type d'étude -

(] Etude

monacentrigue

[} Etude

multicenirique

Votre réle :

O Investigatenr

principal

[J Investigateur

coordonnateur

Expérimentateur

principai

. Co-investigateur
Expérimentateur

non principal

) Aucune
. Au déclarant

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

r—

\

S

dpdy
X

Type d'étude :

[J Etude
mongcentrique

[J Etude
multicentrique
Votre rdle :

[ Tnvestigateur
principal
Investigateur
coordonnateur
Expérimentateur
principal

| Co-investigateur
Expérimentateur

non principal

[ Aucune

1 Au déclarant

OJ A un organisme
dont vous 8tes
membre ou salarié
(préciser) :

Office national d"indemnisation
Tour Galliéni 11, 36 avenue dy
Tel O} 49 93 8900 — Fax. 01 99 93 89 46—

Géndral de Gaulle —

des accidents médicaux. des arts

Type défude :

[1 Etude
monocentrique

7 Etude
multicentrique
Votre réle :

] Investigateur
principal

L] investigatenr
coordonnateur
Expérimentateur
prineipal

(1 Co-investigateur

[J Aucune

(] Au déclarant

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

ctions iatrogénes et des infections nosocomiales
93175 BAGNOLET Cedex

secretariat@oniam. fr - wwsw, oniant fr




2.4, Yous avez rédigé un article, intervenez ou €tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou sontenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés emtrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration

[ se i pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE USET
P F— = pooii ) I I P
organisme [INTITULX [Mintervens i, CHARGE REMUNERATION bEB.ﬂ ; 511?'
e = . des frais | (montant & porter (mrois/ |(mois/
invitant celz le nom . .
., - . _— de au tableau A.4) | année) anpée)
(société, réxnmion ¢y produji , .
o bE o i déplacement
association) visé
S Aucune
ANWVO = e E( . O Au déclaral_lt 05’%‘:’{,,1 f] /q;/ i
AlLc ond edle Oui 1 Aun organlsme
' M‘%, Aguir O Non dont vous etes1
Lo o2 membre ou salarié
3% ‘ (préciser) :
[J Aucune
[ Au déclarant
0 Oui [0 A un organisme
{3 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
O Au déclarant
1 Oui [J A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) : |
[] Aucune
(7 Au déclarant
J Oui [0 A un organisme
] Non dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :
Office national d"indenmisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et deg infections nosecomiales 7
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur 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 I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

54 n'ai pas de fien dintérét a déclarer dans cette rubrigue.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom dxu
orevet,
prodzit

STRUCTURE
CUIMET
4 disposition le
brevet,
prodait

PERCEPTION

intéressement

REMUNERATION
{montant & porter
au tableau A.5)

DEBUT
{mois/
année)

FiN
(mois/
année)

3 Oui
7] Non

O Aucune

[0 Au déclarant

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

7 Oui
[1 Non

1 Aucune

O Au déclarant

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

1 Qui
] Non

O Aucune

1 Au déclarant

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

1 Oui
1 Non

[0 Aucune

1 Au déclarant

7 A un organisme dont
vous éfes membre ou

salarié (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, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme d¢ subventions ou contrats pour énudes ou recherches, bourses ou parraingge, versements en naiure ou
remdraires, marériels, tuxes d'apprentissuge. ..

Sont notamment concernés les prévidents, résoriers ef membres des bureaux et conseils d'administration.

célg,u‘ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue,

Actuellement et au cours des cing années précédentes

Orffice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des mfections nosocomiales
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STRUCTURE ET ORGANISME [ " FIN

ACTIVITE a but : i o .
T ] maois/année mais/année
bénéficiaires du financement | fucratif financeur (*) ( ) ( )

e sy r— e

]
f
|
e

.__,i m
i
|
!
]
I
)
|
|
i
|
|
|
|
E

¥%j Le pourcentage du moniant des fmancements par ssppor wm budget e fonohinmemant de
Emi;ntam versé par Iz fingnceur sont 4 porter au tablew B.J.

4. Participations financiéres dans 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

(‘%{ pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
v

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées nu non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avairs Jinanciers en fonds propres ; doivent
éire déclarés les intéréts dans une enireprise ou un secteur concerné, une de ses Jiliales ou une société dont efle détient une parlie du capital dans la
Limite de votre connaissance immddiate et agtendue, {1 est de Ié d'indiguer le nom de Fétablissement, enfreprise ou organisme, Je type ef la qualits
des valeurs ou pourcentage capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectify de type SICAV ou FCP - dont lu persenne ne conirdle ni la gestion ni lg composition - yont exelus de
la déclaracion.)

VPR BINVESTISSEAY

STRUCTURE CONCERNER :
f

(*) Le pourcentage de Finvestissement dans le capital de Iz structure ¢t le montant détenu sont l
a porter au tablean 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 I'organisme
objet de la déclaration

l.es personnes concerndes sonf -

le conjoint (épuxfse], ou concubinf ef, ou pacséfel), parents (pére et mére} et enfants de ce dernier
les enfants ;
les parents (pére et mérey,

Cetre rubrique doit étre renseignée si le déclurant a connuissance des Actvitds de ses proches parens.
) |2 I Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
o
Actugllement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes

Office national d " indemnisation des accidents medicaux, des affeetions fatrogénes et des infections nosocoimniales 9
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Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
{Le len de parenté est & indiquer au tableau D.1)

{_ T  ORGANISMES
:‘ & CONCERNES
r |

1 I
| N

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

ﬁ_‘ZQn'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubr que.

Actuellement, au cours deg cing années précédentes :

) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE {le montant des semmes pergires
28t & porter au tzbleau £.1)

ANNEE ANNER
d2 début| de fin

bk

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 -

JURIDYCTION QU FONDEMENT du STATUT PERICDE
| INSTANCE saisie recours S concernée

£ 1 Encours

[ Clos {décision ayant autorité de [a
chose jugée / insuscepiible de
rECOuTs)

_] Encours

L1 Clos (déeision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[J En eours

[ Clos (décision ayant mutorité de la
chose jugée / insusceptibile de
Tecours)

I} En cours
LT Clos (décision ayant sutorits de la
chose jupse / insusceptible de

2Le litige peut concemer un recours contenticux ou une démarche de réglement amiable,

Office national 4" indemnisation des accidents médicaux. des affections iatrogenes et des indections nosocomiales 10
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6.1.2,

En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIGICTION OU
INSTANCE saisie

' FONDEMENT s

BTATUT

recours

PERIODE
CORCernds

|

¥

FEE En cours
[ Cies (décision ayapt autoritd de g
chose jugée / insusceptible de
rECOUrs)

[ Clos (décision ayast autorits de 1a
chose jugde / insusceptible de

T
H
I Fn cours !
breconrsy |

f“
—
]

] En cowrs

L1 Clos (décision ayant aulorit de fa
chose jugde / insusceptibsle do
FELOLES)

L] En cours
{1 Clos {déeinion avant antorité de fa
chose jupde / insusceptible de

TeCours}

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez &tes ou avez 6té membre d’une des instances entrant dans fe
B q P

champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QU est
" < [Foncerné| PERIODE
INSTANCE PRECISIONS [REPGHSH o 5
| par fe concernée
i mandat
F o } ) r 1 Vous [~ T
Commission nationale des accidents O o U Voure
médicaux L1 NoN otganisme |
{Préviger
[} Vous I
e ] oul [J votre
Autre Préciser : 7 NON Orgarisme ;
i Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions 3 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cette rubsigue tfous les
personne ayant colisé & cefle assaciation,

Aciuellement, au cours des cing antiées précédentes -

mernbres de fassociation, fe Président, les membres du Conseif dadministration, et toute

| NATURE DES LIENE aves
! Passociation

Objet

ASROQCIATION -
social

PERIGLE
Concernde

| |
[ E |
| l
f [ ! 2

Ofttice national d indemnisation des secidents médicaux, des atfecrions iatragenes et des infections nosacemiales
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64 Vous exercez des fonctions

ou avez des liens avec une compagnie d’
responsabilité civile médicale

asstirance exercant en

Sont conceméas par celts rubrigue les diigeants de fa

compagnie dassurance, les membres de son Conseil d'administration, et toute
personng ayant des participations financiéres dans le capital de la sockété d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

RE DES LIENS aves in
d’assurance

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez ta case (3 et siunez en derniere page

Faits ...,

Signature obligatoire
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