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QrrCE NATIONAL D'INDEMNISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX

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 1’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : ......... MARIE HOUSSEL......covvivii e

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 ef 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 a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

CJde personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser Ia fonction | ... ..ot e e a b
[ 1 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

X de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de ’ONIAM :

Date de la 1°™

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
’ |  ce mandat
- —
' . - . . X OUI =
%Consm] d’administration de I’ONIAM @ NON 1% juillet 2015
Conseil d’orientation de I’ONIAM E 1(\)]8;1

] 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 de la 1°"

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat

o [] oul

Collége d’experts benfluorex [] NON
:Commissions de conciliation et Régions - ] our

'd’indemnisation gions - [[] NON
: . . . ] our

Observatoire des risques médicaux Préciser [] NON
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[[] de personne invitée a apporter mon expertise 4 I"ONIAM :
Préciser le Cadre & ... ovvnrin i e . e

] AUEIE 2 PIECISEE T vveeeireersereeeeieeereeeere e reeeeeaesnreetsansreneessnnes e

Je m'engage a actualiser ma DPI d&s qu'une modification intervient concemant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

11 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'inégularité les décisions priscs ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au

vu de cette délibération'.

Conformwnent aus dispositions de L lo n™ 7807 o 6 anve 1978 modifiee relative a Fintfonaagque aus Telecs eoans Dibertes voas disposes
dun digil dacees e de recttfication des dopmess vous vongermmt Yoaus ponves exerea co droil en envovant on miel @ adiesse sunante

secrefariatE@oniam fr.
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.E BUT. .FIN .
{mois/année) |(mois/année)

[ Activité 1ibérate

|:] Aulre {activiié bénévole, retraitd...}

FIN
(mois/année)

ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE! PEBUT
(mois/année)

X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION ,
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT

PRINCIPAL L'EMPLOYEUR . (mois/année)
dans I'organisme
Fédération . . Adjointe, puis
hospitaliére de 101 TBe Cabanls, g nsable Pole | Oct 2012
75014 PARIS
France RHH

1.2. Vos activités exercées 3 titre principal an cours des cinq derniéres années
A neremplhir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ Activité libérale

FIN
(meois/année)

DEBUT

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE . ,
(mois/année)

Ottice natjonal d indeninisation des acedents médicans, des affections intinadénes et des inlections nesocomiales
Four Galliéni . 36 avenoe da Geéndrat de Gaudle - 9373 BAGNOCE T Cuedex
Tel A1 49093 8000 - Fax D1 4993 89 46 seerelarial ¢ ot fe - wivs ongdm o

FIN
{mois/année)



[ Autre (activité béndvols, retraité...)

DEBUT FIN

f
/ACTIVITE LIEU D'EXERCICE . . .
| (mois/année) (mois/annéc)

KActivité salariée
Xmplir le tablean ci-dessous
FONCTION ,
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme
CH Créteil Av de Verdun, Créteil DRH 2010 2012

2. Vos activités exereées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 2 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en mati¢re de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration
Sont notamment concernds les dtoblissements de santé, les entreprises el les organismes de conseil, les organismes professionnels (socidtés savanies,
réseaux de sarté, CNPS), les associations de patients.

X Je n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes .

ORGANISME FONCTION
(ociéte, ~ OCCUPEE = REMUNERATION DEBUT FIN
. i (montant & porter . .
établissement, dans ! (mois/année) (mois/année)
o . au tablean A.1)
association) l'organisme

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

ot matbiomal O ioaenmsiiea des acerlents medicasy dos arlections sltrsadies cbdes mleeHos pesocomiis 4
Vet tadhens Lo 36 o cing du Gordmai de Goulle D375 30000 DL el
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|(préciser) :

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 et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

1 peut s'agir notamment d'une activied de comseil ou de représentaiion, de la participation & un groupe de travail, d'une activité daudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

XJe n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et su cours des cing années précédentes :

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE (montant 3 porter DEBUT FIN
é;z;l;l:z::tl;:;l;t, Por(gl:::s . | au tableau A.2) (mois/année) (mois/année)
] Aucune

‘0 Au déclarant

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

O Aucune

‘0 Au déclarant

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

[0 Aucune

[0 Au déclarant

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

‘3 Aucune

O Au déclarant

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

Uity mitisial d mden:mesanion dhes aeedears inedicaus. des allechons stioseries 2Udes mtsctiors nosseosales 5
Toe Oualliont e 30 averue de Gondrab Jo Cranlle 23073 BAGNOLT] Cedes
1] O3 ka0 Ly oo g0 o seordlanil g eniam vy okt



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

sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées fes participations @ des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinignes ou précliniques,

d'études épidémiologiques, d'étudk
X Je r'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigque.

Actuellement et gu cours des cing années précédentes

NOM
ORGANISME DOMAINE

(société,
établissement,
association)

e Galhens
§ol [CEEERAE

médico-ec

9

du

et

type de
travaux

TR IS TTA T IR Y

RIAINEIH

o du f de Lnraliv

FIRVERTISIITS

produit
de santé
ou
du sujet
traité

S BTN e i i

SE ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étude :
O Biude
monocentrique
O Etde
mullicentrigue
Votre rle :

O Investigateur

principal

[ Investigateur

coordonnateur

[C] Expérimentateur

principal
Co-investigateur

[J Expérimentateur

non principal

Type d'étude :
Etude

monocentrique

[J Eiude

multicentrique

Votre rble :

‘0 Investigateur

principal

[ Investigateur
coordonnateur

[] Expérimentateur
principal

[J Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

(] Etude
monocenirigue

[J Etude
multicentrique
Votre rdle :

O Investigateur
principal

] mvestigateur
coordonnateur

[0 Expérimentateur
principal

[J Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal
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d'études observationnelles sur les pratiques el prescriptions, elc.

REMUNERATION DEBUT FIN

{montant a porter
au tableau A.3)

[ Aucune
[] Audéclarant

‘[ ] A un organisme

‘dont vous étes

‘membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O Au déclarant

[J A un organisme

dont vous éles

membre ou salarié

{préciser) :

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme

dont vous étes

membre ou salarié

(préciser) :

t
i
]

(mois/ (mois/
année) année)
i

‘



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez on &tes 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 matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

XJe nai pas de lien dintérét i déclarer dans cette rubrique.

Actuellement el au cours des cing années précédentos ;

ENTREPRISE SUJE e
o0 " LEUET e  PREEN
. 1. . CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE Fl'intervention, . . .
o des frais  (montant 3 porter (mois/ (mois/
invitant dela le nom
< . . de au tableau A.4) année) année)
(société, réunion  du produit
. . ., déplacement
association) visé i
OO0 Aucune ‘
0 Au déclarant
O Oui O A un organisme
0 Non dont vous &tes

membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
1 Au déclarant
' O Oui {J A un organisme
[ Non dont vous étes
I ‘membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
‘O Au déclarant
O Oui [0 A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salari¢ i
(préciser) :
_h Aucune
‘O Au déclarant
1 Oui O A un organisme
1 Non dont vous éies
membre ou salarié

(préciser) :

Oy oatemal donderinssaton des pecidents mcdcaus dessuleciomes aosetivs obdes ey nesecesiiic . 7
P Ciolleend 1 3estveime din Dieneand de Ceinlle 2373 3 AGNOLT Celes
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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 breveiée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de [a déclaration

Ke n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans celte rubrique.

NATURE DE STRUCTURE

| - . . .
L'ACTIVITE ] QUI M}ET PERCEPTION REMUNERATION DEBFJT FIITI
et nom du  a disposition le intéressement (montant 4 porter (mois/ (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) année)
produit produit
0 Aucune

‘0 Au déclarant

S gg;l [ A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

[ Aucune y
) ‘0 Au déclarant :

g I(\)Tg:] [0 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

! 0 Aucune

[J Oui O Au déclarant

O No [0 A un organisme dont

n vous étes membre on
salarié (préciser) :
O Aucune
. ‘00 Au déclarant
g 1(312;1 3 A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 2 but
lueratif dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre o forme de subvenrions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nafire ou
numéraires, matériels, taxes d'appreniissage...

Sont votamment concernés les présidents, résoriers et membres des bureaux et conseils d'adminisiration.

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

Actuellement et aw cours des cing années précédentes :

Gy sate mal dodemnsgoon des acewde s mahieans des e ions Slioso mes e des e oo vies 8
lorg Gl T 3 v enow oD Cdnarai de Covalle TS 8GN0 H ] Uedoy
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) {mois/année)

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

4, Participations financiéres dans le capital d'une société dont l'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme objet de la déclaration

X Je n'ai pas de tien dintér8t a déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement .

Tout intérét financier ; valeurs mobilidres cotées ou non, qu'll s'agisse d'actions, d'ebligations ex d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déclarés les intéréts dans une entreprise on un secieur concernd, une de ses filiales ou une société dont elle détient ume partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiguer le nom de N'établisserment, entreprise ou organisme, le type et ia qualité
des valeurs ou pourcemtage du capital déteny.

(Les fonds dlinvestissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont fa persenne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.}

| STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de l'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 sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

LBSPBI“SDHH&S concernées sont :

le conjoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) el enfants de ce dernier ,
fes enfants !
les pavents (pére et mére).

Cette rubrique doit Bire renseignée si le déclarant @ connaissance des activités de ses proches parents,
XlJe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique
Actuellement ou, 5i les activités sont connucs, au cours des cing anndes précédentes

Uffice nationa! d'indemnisation des avcidents meédicanx, des affections iatrogénes el des intections nosocomiales 9
Tour Galliéai 11, 36 avenue de Lénéral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel 014993 8900 - Tax. 01 49 93 §9 46 — secretariatidoniam [F - www omam. {r



ORGANISMES
CONCERNES

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

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

déclaration

X Je n'zi pas de lien d'intért 4 déclarer dans cetie rubrique.

Actuelleruent, au cours des cing années précédentes :

; ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues

est i porter au tableau E.1)

Précisions apportées par "ONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actueltement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU FONDEMENT du

INSTANCE saisie

recours

STATUT

£ En cours |
[ Clos (décision ayant autorité de Ia *
chose jugée / insusceptible de

recours)

] #n cours

[ Clos (décision ayant avtorité de Ja
chose jugés / insusceptible de
reCours)

D En cours

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

[ &n cours

] Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

z Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Oftiee mesioaal o adenssation des ppeidents medwany des allechions iattozenes el des i diuns nosoeoniales

Lowe Galliens 36 avenoe do Déneia de Qautie

Lol B 1993 o

Fax
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seCIv il o oneun
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ANNEE ANNEE
de début de fin

PERIODE
concernée

10



6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[1 En cours

I Clos {décision ayant aulorité de la
rchose jugée / insusceptible de
irccours}

‘] En cours

[ Clos {décision ayant autorité do 1a
chose jugée 7 insusceptible de
recoOnrs)

[J Encours

O Clos (décision ayant autorité dc la
chose jugée / insusceptible de
TeCours)

] En cours

[J Clos {décision ayant autorité de Ja
chose jugée / insusceptible de
recours)

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

Actuellement, au cours des cing années précédentss

QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE S°n¢em¢ PERIODE
. parle concernée
- mandat
'Commission nationale des accidents [T our
médicaux ] Non
Autre Préciser : E gg{q I TNISICE

Préciser :

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

Sont concemées par celte rubrigue fous les membres de I'association, le Président, tes membres du Conseil d'administration, et toutle
personne ayant cotisé & cetle association.

Actuellement, au cours des cinq années préceédentes -

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
social I’association concernée
Vifice wnticnal d ideminsarmn des acondeies sethiznes des sicctions mfoedies eOdes TnReisns nesocounine: 11
P Oallivn) F3o asenie do Génerad de Candle 93175 BAGNMOTE T Cedes
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concernées par celte rubrique les dirigoants de la compagnis d'assurance, jes membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participalions financiéres dans fe capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cowrs des cing années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné ancun item aprés le 1, cochez lacase X : et signez en dernidre page

Fait 4 PARIS Le:9/11/2015

Signature obligatoire

Office nalional ¢ indemnisation des accidents médicaux, des atfections jalrogénes et des infections nosecomiales 12
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