Q\' X ONIAM

S recu le -
QéON[AM 02 Nov. 2015

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
{modé¢le issu de I’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aotit 2012)

Je soussigné(e) : pQ\)'\/;.hE»Q'— Ac—ﬁ\;\f

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 I'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je snis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
soci€tés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ ] de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser Ja fonction | ... e
|1 d’apent de PONIAM ou de: comrmssions de conciliation et dindemmisation collaborant a la
désignation des experts mentioonés aux articles 1. 1142-9, 1, 1142-24-4, R, 1221-71, R. 3111-29, R

3122-3 et R.31531-3-1

™ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travall au sem de 1 ONIAM

| - { [ Datedelal™ |

E INSTANCE & PRECISIONS 'REPONSE ‘désignation dans '

k }' | | ce mandat l

j— S Bl =y

‘Conseil d’ administration de PONIAM i [x : .07 A&

| By 04-0745
| 3 our |
I

; o . ; O
éConsell d’orientation de I'ONIAM i ,ai‘: ¥ C- . J f

[ ] 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 :

| l [ Datedela 1™ |
INSTANCE | PRECISIONS REPONSE :désignation dans ; ;
| ce mandat i
H N i ]
iCollége d’experts benfluorex i !
! . .
ormumssions de conciliation o .
i 3 5 i '_f-- 3]
Amdenesation e
‘Observatoire des risques médicaux Préciser : g
[ i f
Oiee natonal dindemmisation des aceidents medicans, des affections wwegenes ¢ des infections nosoconiales 1
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["] de personne invitée a apporter mon expertise & "ONIAM :
Préciser le cadre
L AT § PIECISET & .. et e e o e e 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.

Ii 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 volre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigne au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, st 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 l'administration au
vu de cette délibération:

Contormement awx dispositions de la Joi v° 78-17 du 6 janvier 1978 moditiee refauve a lmlonnatique, aox fichiers of s bberics. vous disposes
dun adrolt daceds of de rectification Jdes donndes vous concernant. Vous pouver exercer oo drolt on envosant an nél 2 1
secretariat(@oniam. fr.

L présent fonnudazre sera public sur le site www.oniam fr.

mE sEvante

OfTiee natiopal d"mdemmisation des ascerdents medicaun, des mlfeetions introgénes of des infections nosocomiales 2
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1. Votre activité principale

T4 Vater aciiviid princiogie exervée actuellement

[T Activits libérale

ACTIVITE |LIEU DEXERCICE | DEBUT | FIN .
; ' (mois/année) (mois/année)

! ? |
s U e e . i i s e e i _E
i e e !

E Autre {aclivité bénévole, refraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | D.EBUT, § .FIN ; F
i ! ((mois/année) (mois/année)|

BONWISHE __ 06]03 | 0| A

L] Activite salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

F{]N{."TIQN
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOVEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

1 Activité tibérale

i

DEBUT | FIN |

| I

ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE |, _.poL | WIN-
i i{mois/année) ((mois/année) |
G

¢ B

| ] | |
! ——

Offiee nations t d mdemnisaion des seendenis médicaux, des atfeetions atrogénes et des wleciions nosocomiales 3
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i | Autre {agtivité bénévole, refraité...}

! f
ACTIVITE LIEUD EXERCICEQ DEBUT | FIN

(mmslannee) (mms/annee)
l i . i

@Activité salariée
emplir ie tableau ci-dessous,

T | ; FONCTION | E

i EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCURPEE @ DEBUT f FIN |

i PRINCIPAL l L'EMPLOYEUR dans ((mois/année) 3(mois/aamnée) '

| S _mm' 'organisme | {

| FNATH ngb\ 3 B n\mm\( S. oex[umed/oq (L dd‘" (4.
172000 e MNy G

¢ ¢
' |

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle 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 I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notanment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNES), les associations de patients.

m&: 'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellcment o 8l cOurs des cmq recedentes

Ganicviel toNeToON T e I_____“_.__._._u.g_.k__“_m_.___u__,é

 ORGANISME
(Socidts, OCCUPEE ‘ REMUNERATION | popon oo

) i ntant 4 porter ¢ R ) . , ot
établissement, dans | (monta po {mois/année} (mois/année)
_association) l‘organmme | au tableau A.1) ! :

f

!
gI:l Aucune s} i
1 Au déclarant
‘3 A un organisme dont vous !
i8tes membre ou salari¢ a ,
i(préciser) :

| | IO Aucune

; :D Au déclarant

(] A un organisme dont vous
‘ates membre ou salarié
(premser)

I:] Aucune

D Au déclarant

1 A un organisme dont vous
}etes membte ou salarié
1(pre(31ser) :

(e natena! & mdemnisation des aceidents medicaus, des wllections jatrogénes et des nleclions nesoconuales 4
Tour Gulliérm 11 36 avenue du Genéral de Gaudle — 93175 BAGNOLET Cedex
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2.2, Vous exercez ou vous avez, orascd nna activité de consuléant, de conseil ou d'expertise anprés 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 peur s'agiv notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation ¢ wn grovpe de travail, d'une activité d'audit, de la
réduction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

| ORGANISME | FONCTION | ' , o
| (société, OCCUPEE l l}gﬂtﬁng::::f DEBUT FIN |
établissement, dans P ]

| (mois/année) (mois/année
‘ - : . E au tableau A.2) i( ) ( )
| association) I'organisme

! _ t

] Aucune

1 Au déclarant

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

[ Aucune

| ! (1 Au déclarant

i i1 A un organisme dont vous
i * 8tes membre ou salari¢

| ((préciser) :

g ' Aucune
;D Au déclarant ' ‘
3 A un organisme dont vous
i étes membre ou salarié
i(préciser) '

| il:l Aucune !
1 Au déclarant ;
[] A un organisme dont vous |
&tes membre ou salarié i
{(préciser) :

Offiee national ¢ tdemnisation des ascidents medicarx, des ailections wairogénes ¢f Jox mftetions iwsooidales 5
Pour Galliéai 11 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex ’
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scientifiques et ¢tudes pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées les participations & des tavaux scieniifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,
d'études épidémiclogiques, d'études médico-économiques, d'érudes observationnelles sur les pratiques i prescriplions, elc.

mLJe n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellemed et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(société,

‘ éfablissement,

association)

OOl ol i
Your Cindlieni 1

vel Bl 90

| | ~Nom | |
EDOMAINE du o SI ESSAIS OU
i ot ¢ produit

| type de de santé
| travaux ! ou

. du sujet
| traité

»

précliniques au tableau A.3)

préciser |

f
!
4

g T Type détude:
i i[] Emde

i érl%cl)nocenh'ique

il | Etude :
] i

mlticentrique [ Aucune

Votre role ] Au déclarant
ggﬂg‘;;s“gat"“r ] A unorganisme
, ] Investigateur gdont vous étes ‘
icoordonnateur ‘membre ou salarié
(] Expérimentateur (préciser)

iprincipal '
‘] Co-investigateur
'] Expérimentateur

:
i

inon principal !

|
!

S e e g e

; Type d'étude :

; C] Etude

’ ‘monocentrique

: '] Emde 7
:multicentrique |:| Aucune
{Votre réle . ] Au déclarant

|
i H - ¥
; L] Investigateur {7 A yp organisme

iprincipal : b
;D In\resﬁgalcur :dOITt vous etCS
icoordonnateur ‘membre ou salarié
’l:| Expérimentateur E(préciser) )
iprincipal : ’
i[] Co-investigateur
'] Expérimentateur
mon principal

et e mrntan i s o s S e e gt o

5" Type détude :
; ? O] Ewde

‘ monocenirique
l [] Etude ;
i ;muiticentrique 1 Aucune

i Motmiole ] Au déclarant

¢

Einifi‘[;’aelsngatw '] A un organisme
[] Investigateur dont vous €tes
coordonnateur membre ou salarié
I___! Expérimentateur (préciser) :
iprincipal
’ 1 Co-investigateur
i \[[] Expérimentateur
inon principal

fes aftcalions satre
3AG
LT - v s 1

seenes of des Inlections nosocomiules

NOPLT Cedex

i
i
i
)

i
?
i
i
i
i
i

ETUDES REMUNERATION | DEBUT
cliniques ou (montant a porter | (mois/
année) |

FEENRS N WI—— S

FIN
(mois/
année)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes 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 sécuriié
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

u\Je r'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dams cette rubrique.

Astuellement et au cours des cing années précédentes :

PRISEEN | o |
CHARGE REMUNERATION EEDEBUT.‘E FiN
des frais | (montant A porter . (mois/ .{meis/

ou PEXEUET | de
organisme INTIiUiL UVintervention,
invitant | dels | lenom

i
)
:
t

i - 4 - !

‘oo AL : .o de ! autableau A.4) ; année) anuée)
{société, | réwnion | duproduit . o s ; :
_r : 5 . . deplasement i ; :
association) ; visé ! ; ; j 3
S NS L e R e B [_ N L
g {1 Aucune ! | 5
| ] Au déclarant a 3 !
3 — . { . i 1 !
! [ Oui {7 A unorganisme | ; i
; [[] Non :dont vous Etes ; i ;
! .membre ou salari¢ | | |
' {préciser) ! 5 ;

1 Aucune ,
: ] Au déclarant ,
] A un organisme |
idont vous Etes !
%membre ou salarié |
{(préciser) :

!
i
i
1
]
!
i
1
i
S e e o s s e
|
|
|
]
1
1
)
j
!
|

r
‘(1 Aucune

| 1 Au déclarant !
2 Oui [ A un organisme :
3 Non idont vous €tes
| ‘membre ou salarié |
| (préciser) : ’

7 Aucune

i1 Au déclarant .
ui {1 A up orgamsme
on dont vous eley

mexnhie ou salaric

: .
5!1'\_r.${xi(gar\,
\\jl.‘. - i—'d&l v

o

10
Z
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2.3, Vpus &tes 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 matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

%e wai pas de lien dintérdt 3 déclarer dans cette rabrique.

NATURE DE | STRUCTURE R | ]
L | :
L'ACTIVITE I QUI MET PERCEPTION REMUNERATION DEBF]T: FII?I
etnom du 5 disposition le (montant a porter (mois/ | (mois/
- intéressement

i
produit ._ _'_“prqdyjt f

H

;[] Aucune

iJ Au déclarant

E[:I A un organisme dont
'vous &tes membre ou
isalarié (préciser)

brevet, brevet, au tableau A.5) - année) | année)
i

:

i (] Aucune

; (1 Au déclarant
[1 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarle (premser)

s i LA e £y S = e e e e i oA =

l

!

i
B

] Aucune :

1 Au déclarant I

71 A un orgenisme dont |

vous 6tes membre ou ;

|

1l

!

1

i

!

1

1

] Oui
7 Non

;salarié { pI(. CISET j

A"f‘unc

G| Sl

f"} Au déclarant

|| i1 A un organisme doni
'vous étes membre ou
isalarié (préciser) :

C} Oui
i] Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
lucratif dont F'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Le fype de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, Versenients en nature ou
numéraires, matériels, taves d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, irésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

%ﬁ: w'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetle rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années precédentes :

i
.

S S



T STRUCTUREET | ORGANISME | .o | ..
? ACTIVITE ' 4 but | (mlzi];:zfgée) i (moif/gjmée) ‘
i bénéficiaires du financement k lucratif financeur (*) ; '
I i | ) R —
e e o E-1 S § B LA~ S SN F T T oem g e e _.! T T ,} N N ——
i r ; |

: -i i | i
{(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budgsi de fouctionrement de la structure et fe

¢
Imontant versé par le financeur sont a porter au tableau B.1. :

4. Participations financiéres dans le capiial d'une société 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

&Je wai pas de lien d'intérét & declarer dans cette rubrique,
Actuelement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou now, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
Btre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient sne partie du capital dans la
limite de voire connaissance immédiate et attendue. 1l est demandé d'indiquer le nom de l'établissement, entreprise ou orgonisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenn.

(Les_fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion ni Iz compositior - sont exclus de
lu décluration.)

| STRUCTURE CONCERNEE TYPE IPINVESTISSEMENT (%) |

et e o e e ¢ e i o mm it ¢ e i o m & s e i ———

e H e L e A o s s

1{(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de 1a 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

Les persormes concerndes Sont ©

le conjoint (épowx[se], o vancibinie]. ou pacséfe]), pavents (pere of méve) ef enfants de ee deynier
les enfimis |
les parents (pére et méra).

Cefte rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parenis.
@Jﬂ n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette robrique,
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cotrs des cing anmées précédentes

Ollice mational d'indemnisation des acadents medicaux, des affeclions iatrogénus et des intesti-is nosceomiales 9
Tour Gailien 11, 3¢ avenue du Genéral de Guulle - 93173 BAGNOLET Cedex
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~ ORGANISMES
| CONCERNES

Proche(s) pareni(s) ayant un lien avec les orgamsmes 3
sutvants
1 (Le hen dc parente est a mdlquer au tableau D 1‘) ;

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

w Yan'ai pas de Hen Flnréiét 4 déolarer dons cette nibrigue

Actuellement, an cours des cing années précédentes |

i S de S T
| ' COMMENTAIRES ANNEE ANNEE‘

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues | i
g de début de fin
| | estaporter au tableau E. 1) | !

| [ % i

Précisions apportées par PONIAM :
6.1. Les litiges” éventuels de la compétence de PONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellemenl, au cours des cing aunées précédentes :

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT | PERIODE

5 ]NSTANCE saisie ! recours concernee
r_ . E-w" e ;D En cours I
! | [ Cilos (décision ayant avtorité de la

! _ chose jugée / insusceptible de

i E TeCcours)

| ] \D En COLII‘S '[

E i ] Clos (décision ayant autorité de Ia |
chose jugée / insusceptible de ;
Irecours) |

i 17 En cours !

; }L__"I Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de i

. ! recours) l

! i 1 En cours E
‘I:I Clos (décision ayant autorité de la : :
'chose jugée / insusceptible de |
| recom's)

?Le litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de réglernent amiable.

Office national d'indemnisation des aceidents medicars, des alleetions fatrogénes of des infections nosceomiales 10
Tour Gallieni TL 36 avenue du Général de Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, an cours des cing années précédentas :

" JURIDICTION OU | FONDEMENT du srarur | PERIODE
INSTANCE saisie recours * concernée |

i ; "] En cours |
E[:] Clos (décision ayant autorité de la ‘

chose jugée / insusceptible de i

irecours) ]

] En cours

L1 Clos (décision ayant autorité de la ©
chose jugée / insusceptible de

urs) !
L] Ta cours i

‘!: Clos (décision avant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de |
‘recours) )

- o

" i[] En cours i
i[] Clos (décision ayant autorité de la :

ichose jugée / insusceptible de ;
recours) !

|
\
E

|
1
!
i

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

e %r_lh S E‘.Q..hﬁ,];{.{,, , |

x |
| INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘¢0ncersé | PERIODE
i | : . parle | concernée |
’J ! i . mandat | s
A S T T vess
Commission nationale des accidents | ] our i(] Votre | |
médicanx a L1 NON lorganisme © | !
| | 0 ,E Vous | {
I . (0181} L] Votre | i
EAutrc Préciser : ] NON ‘organisme : | ?

i | {Prdciser :

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

Sont concerndes par celte rubrique fous les membres de 'association, fe Président les membres du Conseil d’administration, et foute
personne ayant cotisé & cefle association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

rASSOCIATmN I Objet NATURE DES LIENSavec |  PERIODE
i ; social I’association concernee

FNaTh Derenlon Qomr\/.g-rfz_mauL ‘ os/o o - O[AT

Tusm;\ "\5 e e S ___!

NiJ5ee nations! & indemsation des secidents médicaus, des affeclions jatrogénes el dos wfeetions nosoconiales 11
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6.4 Vous ¢xercer des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercami en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, Jes membres de son Conseil d'administration, et fouts
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la sociéte d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :
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7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez lacase [ ] : et signez en derniére page

Fait & ... T'-ZA G’C ISR O - 2 2.10,,.-45 R

Signature obligatoire
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