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visée aux articles L.l4sl-l et R.1451-1 et R.l45l-2 du code de la santé publique
(modèle issu de l'arrêté du 5 juillet 2012 - JO l0 aoit201,2)

RËqU LE 1{At'R.zOIs

Je soussigné(")' . . . . . .& .U.. i3 t *T . . . . .V t : t..<71 .'at r.i ç

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits enûe,nt dans le champ de compétence, eir matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de f instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je re,nseigne cette déclaration en qualité :

f] de personnels de direction et d'encadrement de I'ONLAM.

Préciser la fonction :

! d'agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
désignation des experts mentionnés aux articles L.ll42-9,L.I142-244,R.l22l-71, R. 3111-29, R.
3122-3 etR.3131-3-1

EI O" membre ou conseil d\rne instance collégiale, d\rne commission, d\rn comité ou d\rn groupe de

travail au sein de I'ONIAM :

F * Ot*a,r*,ion de l'oNIAM

n A" membre ou conseil d'une instance collégiale, d\rne commission, d\rn comité ou d\rn groupe de

travail visés aux articles L.ll42-5.R.1142-63-3 et D. ll42-70:

I

lCollège d'experts benfl uorex

Commissions de conciliation et
d'indemnisation

[*J*"
[Tour
lE NoN 

I

n-our
lE NoN 

IryES^-
Olïce national d'indemnisalion des accidents nrédicaux. des al'teclions iatrogènes et des inlèctions nosoconriales

Tour Galliéni ll. 36 avenue du Génétal de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex

Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretariat(riloniatn.li'- www.oniarn.li'



n A" personne invitée à apporter mon expertise à I'ONIAM :

Préciser le cadre :

n aute: Préciser:

Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modification intervient concernant ces lie,ns ou
que de nouveau( liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

Il vous appartie,nt, à réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'interêt
que vous avez declares ou qui pourraient apparaîûe de manière ponctuelle sont compatibles
avec votre presence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le president de séance, si possible, avant sa

te,lrue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'eirtacher
d'irégularité les décisions prises ou les recommandations, réferences ou avis émis et
d'entraîner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administation au
vu de cette délibération'.

I
Conlbmément aux dispositions de la loi n" 78-l 7 du 6 ianr ier 1978 rnodiflée relative à I'inlbrmatique, aux fichiers et aux libertes, r'ous disposez

d'un droit d'accès et de rectification des données Yous concemanl. Vous Douvez exercer ce droit en envovant un rnél à l'adresse suivanle :

secretariat@oniam.fr.
Le présent lbrmulaire sera publié sur le site www.oniam.fi.

OfIlce national d'indenrnisalion des accidents médicaux. des aflections iatrogènes et des infections nosoconriales

Tour Calliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 931 75 BACNOLET Cedex
Tel. 0 I 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - sc'ct'etariat(4roniant.li: - www.oniaur.li



1. Votre activité princtpale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

E ec*'iteuHrate

E Autre (activité bénévolE reraité.,.)

[l n"ti"iteowie"
Remplir le ableau cidessous.

FONCTION
OCCUPÉE

dans
I'organisme

| \eç

1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des cinq dernières années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique I .1.

! ecti"itemérate

l.r.crrvrrÉ llmu D,EXERcICE l,-?]llyl .| | l(mors/annee,

FIN
année)

r.IN
mois/année)t-

OfIlce national d'indenrnisatiou des accidents nrédicaux, des affèctions iatrogènes et des inlèclions nosocomiales
Tour Galliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 93 175 BAGNOLET Cedex

Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secletariat(âroniarn.li- www.oniatn.li'

ADRESSE DE
LIEMPLOYETIR



! mr" 1u"ti"ite bénévole, retraité...)

! n"ti"ite*utie"
Remplir le ableau cidessous.

2. Vos activités exercées à titre secondaire

2.1. Vous participez ou yous avez participé à une instance décisionnelle drun organisme public ou privé
dont factivitéo 1ss lechnlques ou produits entrent dans le chanp de compétence, en madère de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
funt tntamment concernes les éublissanenæ de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociëtés savantes,
réseaux de santé, CNPS), Ies associations de patients.

p Je nbi pas de lien d'intérêt à déclarel dFns c€tte rubrique.

DEBUT
mois/année)

FIN
mois/année)

lE Ao"tttt"

| | ltr Au déclarant

I I ltr A un organisme dont vous

I I lêtes membre ou salarié

| | l(préciser) : r
[-rAucune

Au déclarant
A un organisme dont vous

me,înbre ou salarié
iser) :

Olllce national d'indenrnisalion des accidents médicaux. des aflections iatrogènes et des inlèclions nosocomiales
Tour Galliéni ll. 36 avenue du Général dc Gaulle - 93 175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretarial(ajoniam.fi'- www.oniarn.fr
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OCCUPÉE
dans

I'organisme

nÉuulÉRATroN
(montant à porter

au tableau 4.1)



2.2. Vous exercez ou yous avez exercé une acdvité de consultanf de conseil ou d'expertise auprès d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en madère de santé publique et de sécurité sanitaire' de

Iorganlsme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'aginat$mment il'tme activite de conseil ou de represanntion, de la participation à un gtoupe de travail, d'une activité d'audit' de la

rédaction d'articles ou de rapporæ d'eqertise.

lD eu déclarant | |

ln a 
"" 

organisme dont vous I I

lêtes mernbre ou salarié | |

l(préciser) : | |I
|--I

u
tr

tdf" o'ui p a" fien dïntérêt À déclarer dans cette rubriçe.

Actuell€,ment et au cours des cinq années précédentes :

fioRcANIsr,,[Et.| (socrete,

| établissement,

I association)

FONCTION
OCCUPÉE

dans
Iorganisme

nÉnnuNÉRATION
(montant à porter

au tableau A.2)

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

mernbre ou salaxié
iser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

mernbre ou salarié
iser) :

FIN
(mois/année)

me,mbre ou salarié

OII'ice naliolal d'indenrnisation des accidents médicaux. des aflèctions iatrogènes et des inlèctions nosoconriales

Tour Calliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
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23. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics etlou privés entrant dans le champ de compétencg en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de lorganlsme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
Doivent être mentionnées les participations à da tavaux sciantifiques, notamment Ia réalisation d'essais ou d'éades cliniques ou précliniques,
d'énùes épidéniologi4ues, d'éudes nédico4anomi4ues, d'études obsemationnelles sur les pratiques et pr*criptions, etc.

ORGAIIISME
(société,

établissemeng
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

SI ESSAIS OU
Éruons

cliniques ou
précliniques

préciser

fu'rc o'ui V* a"lien d'intérêt à déclaler danr cette rubrique.

Actuellem€nt et au cours des cinq années précédentes :

NOM
du

produit
de santé

ou
du sujet

traité

nÉnur
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

d'&ude:
Etude

monocentrique

E rtuae
multicentrique
Votre rôle:
I Investigateur
principal
I Investigateur

I Expérimentateur
principal
I Co-investigateur
I Expérime,ntatzur
non principal

Aucune
Au déclarant
A un organisme
vous êtes

bre ou sdarié

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes
ou salarié

):

Olfice nalional d'indenrnisalion des accidents ntédicaux. des aflèctions iatrogènes el des inlèctions nosoconriales
Tour Galliéni ll. 36 avcnuc du Cénéral de Gaulle - 931 75 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretariat(à oniarn.li - www.oniam.li
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nÉnruNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau 4.3)

n!
n

Etude
Iticentrique

Vote rôle :

Exffimentateur

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

ou salarié



OU
organisme
invitant
(société,

association)

LIEU ET
INTITT]LÉ

SUJET
de

Iintervention,
le nom

du produit
visé

PRISE EN
CHARGE
des frais

de

nÉnruNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau A.4)

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, colloques,
ré'nions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de lfinstance collégiale objet de la déclaration

Æ fe nai pas ae lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuelle.ment et au cous des cinq gnnées précédentes :

PRISE

de la
réunionIIII

oÉnur
(mois/
année)

E Aucune
tr Au déclarant
tr A un organisme

vous êtes

me,rnbre ou salarié

E Aucune
tr Au déclarant
E A un organisme

vous êtes

ou salarié

E Aucune
tr Au déclarant
tr A un organisme
dont vous êtes

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

ou salarié

Otlice national d'indenrnisation des accidents nrédicaux. des aflèctions iatrogènes et des inlèclions nosocontiales
Tour Galliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 931 75 BAGNOLET Cc'dex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 r secretariat(atoniarn.li - www.oniam.l'r

III
ou salarié

):



2.5. Vous êtes inventeur eUou détenteur drun brevet ou d'un produtt proc&é ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de lorganisme ou de finstance collégiale objet de la déclaration

fr r" o'"i p* a" ten ct'intérêt à déclrer dans cætte rubriçe.

F'IN
(mois/
année)

3. Activités que yous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié drun financement par un organisme à but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétencg en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le Etpe de vercenent peut prendre la forme de subvantions ou contats pow éades ou recherches, bounes ou parrainage, versements en ,aturc ou
numéraires, nuÉrtell taxes dhpprentissage...

bnt notamment concernes les présidenE, trësoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

fl Je nbi pas de lien d'intérêt à déclæer dans ceue rubriçe.

Actuell€m€nt et au cours des cinq années précédentes :

Olfice national d'indemnisation des accidents médicaux. des alÈctions ialrogènes et des inlèctions uosoconriales
Tour Galliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 93 | 75 BAGNOLET Cedex
Tel. 0 I 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - sercretariat(â oniarn.li - www.oniam.fi

IIII

STRUCTTJRE
QUI MET

à disposition le
CEPTION

LIACTTVITÉ

produit

nÉuuNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau 4.5)

nÉnur
(mois/
année)

A un organisme dont

A un organisme dont

A un organisme dont
vous êtes membre ou

E Aucune

tr Au déclarant

tr A un organisme dont
vous êtes membre ou
salarié (préciser) :



STRUCTT]RE ET
ACTIVTTÉ

bénéfrciaires du linancement

ORGAI\ISME
à but

lucratif financeur (*)

F'IN
(mois/année)

Iæ pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la stnrcture et le
montant versé par le financeur sont à porter au tableau B.l.

4. Participations financières dans le capital d'une société dont lobjet social entre dans le champ de
compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

fff" oU n* a" fien d'intérêt à déclrerdans cette rubrique.

Actuellem€nt:

Tout intérêt financier : valeurs mobilières cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligatiors ou d'autres woirc luancizrs en fonds propres ; doivent
être déclarës la intbêts d4ns ,me entreprise ou tm sectanr concenré, une de ses filiales ou wte sociëtë dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaksance imneàiate et attendue. Il est denandé d'indi4uer le nom de l'éablissenent, antreprise ou organisme, le tltpe et la qualitë
des valeurc ou pourcenbge du capital dëtenu.

(Lesfonds d'invætissemant en produi* collectifs de tSpe SICAV ou FCP - dont la penotne ne contrôle ni la gestion ni la composition - sont æclus de
la déclaratîon.)

I
I

TYPE DIII\WESTISSEMENT (*)

t- t--

) Le porncentage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés eUou possédant des intérêts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les penonnes concernées sont :

le conjoint (qoux[se], ou corctbinfe], ou pacsê[eJ), parent (père et mère) et enfants de ce dernier ;
les enfants ;
læ parents @ère et mèrQ.

Cene rubrique doit être renseignee si le déclarant a connaîssance des activités de ses proches parents.

flJe nbi pas ae lien d'intérêt à déclrer dans cette rubriçe.

Actuellem€nt oq si les activités sont connues, au cours des cinq années précédentes :

Otlice national d'indemnisation des accidents nrédicaux. des afïections iatrogènes et des inlbctions nosocomiales
Toul Calliéni ll. 36 avenue du Cénéral de Caulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Te l. 0 I 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secrelarial(âoniatn.li'- www.oniarn.li
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rÉnur
(mois/année)



CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lie,n avec les organismes
suivants

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.l)

6. Autres liens drintérêt que vous considérez devoir porter à la connaissance de lorganisme objet de la
déclaration

fi fe nal pas ae lien dlntérêt à déclarcr dens c€tte rubrique.

Actuell€m€nt, au cours des cinq années précédentes :

COMMENTAIRES
AIVNÉN

de finmontant des sommes perçues
est à pofrer au tableau 8.1)

I

t-

OU FAIT CONCERNÉ

Précisions annortées par I'ONIAM :

6.1. Les litiges2 éventuels de la compétence de I'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuell€m€,nt, au cours des cinq années précédentes :

JIIRIDICTION OU I FONDEMENT du
INSTAIICE saisie recours

r-[r-[ EfE"*" -

lE Ctos (décision ayant autorité de la

lchose 
jugée / insusceptible de

lrecours)

ltr_ E"ôG-
l[ Ctos (décision ayant autorité de la

lchose 
jugée / inzusceptible de

lrecours)t
t- l.e litigg peut conoemer un recours contentieux ou une démarche de règlern€ût amiable,

Ofllce national d'indenrnisation des accidents nrédicaus. des aflections iatrogènes et des inlèctions nosocomiales
Tour Gallieni ll. 36 avenue du Général de Gaulle 931 75 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - sccrctariat(a oniarn.fi'- www.onianr.li

E Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / inzusceptible de

E Ctos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

l0



6.1.2. En qualité d'expert

Actuell€m€nt, au cours des cinq années précédentes :

FOI\DEMENT dU
recours

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez êtes ou avez été membre d'une des instances entrant dans Ie
champ du dispositif relevant de la compétence de I'ONIAM

Actuellern€nt, au cours des cinq années précéd€ntes :

Commission
médicaux

IEI v"*
Itr v.ot 

"
lorgansme:
lPréciser:

E- v"*
Itr v9n"
lorgamsme:
lPréciser:

I

t--

JTJRIDICTION OU
INSTAI\CE saisie

E Ctos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

fl Ctos (décision ayant autorité de la
chose jugée i inzusceptible de

E Clos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

nationale des accideirts

6.3 Vous exercez des fonctions à responsabilité dans une association de patients ou d'usagers

Sont ænæmêes par ætte rubrtquo tcus /es membrcs de l'aswiation, le Président, les npmbres du @næil d'adminisbation, et toute

Wrænno ayanf æf$ â cette asæciafon.

Actuellement, au coun des cinq aonées précédentes :

I obi.r
I social

E Ctos (décision ayant autorité de la
chose jugée / inzusceptible de

NATIIRE DES LIENS avec
Itassociation

Ollice national d'indemnisation des accidents nrédicaux. des affèctious iatrogènes et des inlèctions nosocomiales
Tour Galliéni ll, 36 avenue du Général de Gaulle - 93 175 BAGNOLET Cedex

Tcl. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretadat(aronianr.l't'- www.oniarn.li'

ASSOCIATION

1l



6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d'assurance exerçant en
responsabilité civile mflicale

Sont ænærnées par æfte rubique les ditgeants de la æmpagnie d'assunnæ, les membres de æn @næil d'adminisfution, et to.rte

Wrænne ayantdes participationsfrnancières dans le capital de la æcillté d'assunnæ.

Actuell€rn€nt, au cours des cinq années précédentes :

NATURE DES LIENS avec la compagnie
dtassurance

PERIODE
concernée

COMPAGNIE
dtassurance

7. Si vous ntayez renseigné aucun item après le 1, cochez la case{: et signez en dernière page

OlTice national d'indemnisation des accidents médicaux. des allèctions iatrogènes et des inlèctions nosoconriales

Tour Galliéni ll. 36 avenue du GénÉral de Caulle - 931 75 BACNOLET Cedex
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau Al.

Tableau A2.

Tableau 43.

Tableau 44.

Tableau 45.

Tableau B.l.

["""*
I

I 
srnucrunr luoNr,LNr PERÇu

I

[-

I POURCENTAGE DU MONTAITT des financements par rapport au

lbudget de fonctionnement de la structure et montant yersé par le financeur

Ollice national d'indenrnisation des accidents nrédicaux. des alleclions iatrogènes et des inlèctions nosoconriales

Tour Galliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 931 75 BAGNOLET Cedex

Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretariat(Zroniarn.li'- www.oniam.li'

lonclxrsME lMoNrAIYr PERçu

IENTREPRISE OU ORGAI\ISME IMONTAITT PERçU
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Tableau C.l.

Tableau D.l.

POTJRCENTAGE
Itinvestissement

dans le capital
de la structure

et montant détenu

SALARIAT IACTIOI\NARIA'T

Fonction et
position

dans la structure
(indiquer,le cas

échéant,
sfil sragit drun

poste
à responsabilité)

Montant
si>5000euros

oai oÂ du capital
[:

lt-"*^""*'

Fin
(mois/année)

Lien de
parenté

Tableau E.l.

Signatue obligatoire

Olllce national d'indenrnisation des accidents médicaux. des al'feclions iatrogèues et des inlèctions nosocomiales
Tour Gallieni ll. 36 avenue du Genéral de Gaulle - 931 75 BACNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0 I 49 93 89 46 - secrelariat(à,oniarn.li - www.oniam.fr

FAIT CONCERNE
PRÉCISEZ

le cas échéant
les sommes perçues
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Article L. 1454-2 du code de la santé publique.

n Esr prmi de 30 000 euros d'amende le fait pour les penonnes mentionnées aux I et II de l'article L. l45l-1 et À I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemmeirt, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualis€r l€s donné€s qui y figur€,nt
ou de foumir rme information mensongàe qui porte atteinte à la sincérité de la déclaration. n

I.es informations recueillies seront informatisées et voEe déclaration (à I'exception des informations relativ€s aux montants déclarés et à I'id€ntité des
proches) sera publiée sur le siæ internet www.oniam.fr . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la p,révention des conflits
d'intérêts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'ONIAM.

Conformément aux dispositions de la loi n' 78-l 7 du 6 janvier I 978 modifiée relative à lTnformatiqug aux fichiers et aux libertés, vous disposez d\m
drcit d'accês et de rectification des données vous conc€rnant. Vous pouvez eKercer c€ droit en envoyant un mél à I'adresse srivante :

secretariat@oniam.fr,

OIïce national d'indemnisation des accidents nrédicaux. des allections iatrogèues et des inlèctions nosoconriales

Tour Galliéni ll. 36 avenue du Genéral de Gaulle - 931 75 BACNOLET Cedcx
Tel. 0 I 49 93 89 00 - Fax. 0 | 49 93 89 46 - secretariat(a,oniaur.li'- www.oniatn.fi
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