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I‘a OFFICE NATIONAL D'INDEMNISATION
DES ACCIDENTS MERICAUX

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
(modéle issu de arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)
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Je soussigné(e) r/r" Ae 0 S £ '/A-C ;

Reconnais avoir pris connaissance de ['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 ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec 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.

PrEciser [ fOmC oM © Lo e e e
[ ] d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 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

Erde membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONIAM :

Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE idésignation dans
ce mandat
Conseil d’administration de 'ONIAM i ls 40
. _ NON .
Conseil d’orientation de ’'ONTAM M oul 2o ‘
[] NON +o . :

[] 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 1a 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans:
ce mandat
; . {1 our
;College d’experts benfluorex [] NON
iCommissions de conciliation et Régions - [] our
‘d’indemnisation glons : (] NON
. . - e [ out
§0bservat01re des risques médicaux Préciser : [] NON |
Ofice nutiona] dhindemnisation des accldent: mddicanx. des affections satrogenes el do mfrenon: nosocomidles 1
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[[] de personne invitée 4 apporter mon expertise 2 'ONIAM :
Préciserlecadra : ... ..o e
L] AU £ PTBCISET T oot et e e e 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.

Il vous appartient, a 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'irrégularité¢ les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération

dela T n ZR-17 du 6 amder 1978 moditiee reliitve 3 Ninformatequae. aux fichiers of aux Theries yvons disposes

Cantbrnement aux Jispost
due dret Facces o deoree
secretariati@oniam. fi.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

* ' ; [ ;
:ACTIVIT]:] 'LIEU D'EXERCICE | D.E BUT, .FIN .
| : {(mois/année) (mois/année)

H
! |

i
i i
5 |

i
|

[ Autre (activité bénévole, retraité. )

;
'ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |, . . A ok
z {(mois/année) (mois/année)

{
i
i
[ | |

i

H H

! é 5 !
|

DEBUT | FIN

i
i
i

1 H
| | — §
K Activité salarice
Remplir le tableau ci-desscus.
| | FONCTION ,
EMPLOYEUR ADRESSE DE ] OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR 5 dans (mois/année) {(mois/année)

i I'organisme

|
: i
EOf\ﬂ"JA;'- “—AL ‘{f AVEAL S éf[ K fex lﬁ.(h Zo10. I
? Sanh” . :Dzrc;acuc.- 3997”':/(& | E
!

§

| 7 éo? O | /'m‘df:?m- |
| ] Y% 1 4F5s. I
| |

i

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cinq derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ Activité libérale

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE | D.EBUT, ! .FIN .
! /(mois/année) |(mois/année)

|

i
|
5
|

|
|
|

Office renonal dmndemusation des accidonts médicaux. dey tiechots i fes el 28 nigchons nozocomiales 3
Tor Galltend 11 36 avenue du Gieneral de Ganile = 5375 BAGNOLLL Cedex
Tel 01 4993 59 00 = Fax. 01 49 93 89 44 — seeretintated ontm. [~ woww onisin.tr




D Autre {activité bénévole, retraité...)

i , ! i n i

‘ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE | D.EBUT, .FIN -

; i{(mois/année) (mois/année)

| | f

| | |

| | |
[ Activité salarise
Remplir le tableau ci-dessous.
| | | FONCTION | | |
| EMPLOYEUR | ADRESSE DE { OCCUPEE | DEBUT E FIN E
i PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans %(mois/année)g(mois/année)g

I'organisme | |

|

i
]

2. Yos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont l'activité, les techniques 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
Sont notumment corcernds les dublissements de suntd, les entreprises et les organismes de consell, les orgunismes professionnels (vociétés suvantes,

réveuuy de sanrd, CNPS), les ussociations de purienss.

ﬁ_& wai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

| ORGANISME:
~ (société,

établissement,
association)

FONCTION
OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION
{montant a porter
au tableau A.1)

DEBUT
(mois/année)

FIN
{mois/année)

[ Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

Offiee proioeal Jdom

Tonr 43ai
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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 et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

H peur s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travedl, dune activireé d'oudit, de la
réduction d'urticles ou de rapporis d'expertise.

ﬁ_[: n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrnique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

(société,
établissement,
association)

ORGANISME | FONCTION

OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

DEBUT
(mois/année)

FIN
{mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

Orfiee notionc] J g lemnisation des sccidems mdslivaws, des alloctuons mtragenes el des inlittions nosot s tiules
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2.3, Vous participez ou vous avez participé a4 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou 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 1a déclaration
Daoivent étre mentionnées les porlicipations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études éptdémiologiques, d'Grudes médico-économiques, d'énudes abservationnelles sur les prafiques et prescriptions, efc.

é’.le n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années préceédentes

' ORGANISME,
[ (société,

établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

E

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

ST ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
{(montant a porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/ !
année)

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

O Etude
multicentrique
Votre role :

O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
[0 Expérimentateur
nen principal

[] Aucune

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

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre rdle :

[ Investigateur
principal

O Investigateur
coordonnateur

[] Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
| Expérimentateur
non principal

0 Aucune

O Au déclarant

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

Type d'étude :

] Etude
monocentrique

1 Etude
multicentrique
Votre r6le :

O Investigateur
principal

J Investigateur
coordonnateur

O Expérimentateur
principal

[J Co-investigateur
[J Expérimentateur
non principal

O Aucune

O Audéclarant

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

Fotr tiadienn 11 30 avenue du General de Gaudle ~ 93173 BAGNUT T Cedex
Fel LB a2 89 G0 = Fax, 1149 93 89 46 = seorelarin o ondam. i — www. o, ir

Offee rotom” ademnianon des accident nddicaux. des a,.sohon | rogénes et oy inlohon, o acumiales



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes mtervenu 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 I'instance collégiale objet de la déclaration

@Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années préceédentes

ENTREPRISE UJET
. oU > LIEU ET ) de ERISE N : R |
- . - . CHARGE REMUNERATION DEBUT; FIN
; organisme INTITULE {l'intervention, . ) . .
invitant de la B o des frais | (montant a porter (mo,s/ (mogs/ i
S, L N de au tableau A.4) | année) iannée)
{sociéte, réunion du produit .
. . déplacement
association) visé |
| [0 Aucune
O Au déclarant i
0 Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
E i [0 Aucunc
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
1 Neon dont vous étes
membre ou salarié
i (préciser) :
O Aucune
1 Au déclarant
O Oui O A un organisme _
J Non dont vous étes ;
membre ou salarié '
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui 0 A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
Grstee nanennd Jindemnisation des acerdents mddivaux, Cos afilecton: ldrogeni: e 02 infschion. vesctomidles 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 mati¢re de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance coliégiale objet de la déclaration

(ﬁ\lc n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

' NATURE DE | STRUCTURE , ’ ’
'L'ACTIVITE | QUIMET PERCEPTION REMUNERATION DEBUT! FIN
. etnom du :adisposition le intéressement (montant A porter (mois/ | (mois/
% brevet, brevet, au tablean A.5) année) | année)
. produit produit i
i O Aucune
: O Au déclarant
g gg; O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. O Au déclarant
g IC\)IEL O A un organisme dont
vous étes membre ou
| | salarié (préciser) :
O Aucune
. O Au déclarant
g gg; O A un organisme dont
vous étes membre ou
| salarié (préciser) :
O Aucune
: O Au déclarant
g gg; O A un organisme dont
vous €tes 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 matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de Forganisme objet de la déclaration

Le tvpe de versement pewt prendre la forme de subventions ou contraty pour études ou recherchies, hourses on purruinage, versepients en nufure ou

numéraires, maiériels, raxes dupprentissuge...

Sort notamunent concernds les prévidents, irésaoriers ef membres des buredqux et consells d'udministration.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Office
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e ?‘
{

i STRUCTURE ET | ORGANISME
; ACTIVITE a but
i bénéficiaires du financement ' Iucratif financeur (*)

DEBUT | FIN
(mois/année) | (mois/année)

i

|
|

| , .

3 |
E

|

|
|

| |
!

i
i
§ ¥

| : | ;

H

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

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

E\Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cofées ou non, qu'il s'ugisse d'actions, d'obligations ou dautres avoirs financiers en fonds propres | doivent
&tre déclarés les intéréis dans une entreprise ou un sectewr concernd, une de ses filioles ou une société donf elle détient upe partie du capital duns lu
limite de voire connaissance immédiate et attendue. I est demundé d'indiguer fe nom de Pérablissement, entreprise ou organisme, le tvpe ef lu qualité
des valenrs ou pourcentage du capitul détenu.

(Les fords dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni lo gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

i
%
z

|
i
|
|
|
|

2
|
|
|

g(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
ia porter au tableau C.1.

3. 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
objet de la déclaration

Les personnes conrcernées sont

le comjoint (épauxfse], ou concubinfe], ou pacséfef), purenis (pére ef mére) et enfints de ce dernier ;
les enfunts ;
les purents (pére et mére).

Cette rubrique doil étre renseignée si le déclarant a connaissunce des Qetivités de ses proches parents.
ﬁ Je v'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, i les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

Office mtonal dindemmusation des acehdems wédicaws, des ailections atrogenes et des nuecnon. nosocomiales 9
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s} parent(s) ayant un lien avec les organismes

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

suivants

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

FJ& n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, au cours des cing années précédentes

H
i

| COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE | ((le montant des sommes pergues |
est a porter au tableau E.1)

ANNEE =ANNEE
de debut de fin

H

|
i

|
|
?
|
|

Précisions apportées par PONIAM :

6.1.

6.1.

1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du
recours

STATUT

PERIODE
concernée

{1 Encours

] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TeCaurs)

[J En cours

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

[ En cours

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

1] En cours

[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

s i - . . n
~ Le litige peut concemer un recours conientieux ou une démarche de réglement amiable.

Tl
el

i Ciallient T 36 oy enue dadee
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours o concernée

E |:| En cours

i [ Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de

recours)

|:| En cours

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

i [] En cours

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

O En cours

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

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez étes 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 précedentes :

QUI est
concerné: PERIODE

par le concernée
mandat
. i . D Vous i
Commission nationale des accidents O our O votre
medicaux [ NON organisme :
i Préciser :

i [J vous ;

L [ oun O votre
Autre Préciser : [ NON organisme :

| Préciser:

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

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

Sonf concemées par celte rubrique tous les membres de l'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant colisé & cetfe asscciation.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

I | N i A
ASSOCIATION| ©biet | NATURE DES LIENSavee | PERIODE

; i social i I’association * concernee

{

| | | | |
| 1 | |
{ i i

| | |

; i é .
? i E |
Offiee nationel d indemnisanon des accidcosomddieaux, des ailection: ratrogenes el des JLociions noseconides 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

Sont concermneées par cefte rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consell d'administration, et toufe
personne ayanf des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

‘COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie i PERIODE |
§d’assurance P d’assurance § concernée §
f I | |
— z

|

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la cassﬁ et signez en demiére page

Signature obligatoire

y

s LosaConales 12
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