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OFFicE NATIONAL O'INDEMNISATION
oes AccivEnTs MEpicaux

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 2§12 — JO410 aolit 2012)
“~ o, GROR
Je soussigné(e) : B...- ....... %h, /N AL N (3

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
I'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 & 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 PONIAM,
Préciser 18 FONCHOM ¢ vuuersverirnernrnnsnssornsnonsssnesssnasesesermssene ks smrens s ik PR S

[ d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant ala
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

comité ou d'un groupe de

de membre ou conseil d'une instance collégialg] d'une commission, d'%

travail au sein de PONIAM :

e

} | Date de Ia 1o
INSTANCE PRECISIONS IREPON ‘déslﬁﬁtion dans
e ce mandat
Conseil - d*administration de‘l’ONIAM , 8 1?1311\1
Conseil d’orientation de PTONIAM E ggllq

[] de membre @ 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 dela 1%*
INSTANCE PRECISIONS REPONSE [désignation dans
ce mandat
Collége d’expert: orex
A
Commissions de conciliation et (o ﬁ ~l M 2@@
. . g 10 :
d’indemnisation. ‘Reg ns \ .
s -
Observatoire des risques médicaux Préciser
Office national d*indemnisation des adeidents médicaux, des alléctions istroglies ct-des infections nosocomiales 1
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[] de personne invitée & apporter mon expertise 4 'ONIAM :

Préciser Jecadre: ..o s ciineinvinen preres e e et

deanAl s s VR AN SN R AR VAR NN S8 O N Ak 0
: Préciser :
AUITE . P RCIS T ot vnvnserrrnss rormnsostasmorssstnanssussss ofsne tonsonseneossersnsses o orsessssscssiinsroresasse

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une mfodification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nougs, et au mipimum annuellement méme sans modification.

11 vous appartient, & réception de I'opdfe du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui ppdrraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de t6ut ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institugifn 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..

1 “Conformément aux: dispositions de Ia Toi n® TH:17 dubianvier 1978 madifice relative & linformatique. saux fichiers-et aux liberds; vous disposez
dun- droit. dicees el de vectification. des- donnees vous coticernant. Veus pouvez cxercer oo droit en:¢fivoyant un mél 8 l'adresse suivante :

secrelariat@oniam.fr.
Leprésent formulaire sera publie sur le-site wwiv ppigm.fr.

Office national d indemnisation des aveidents médicaux, des affections istrogénes et des mfectionsnpsecomiales 2
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1. Votre-activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

ﬂi.aa_..zaa

FIN
(mois/année)
]

DEBUT

LIEU D'EXERCICE Asamm\&:a@

[ Autre (activité bénévole, reiraité...)

DEBUT
?—ea\ nng v

[y

. >o\d<_§ _Euc u.wxmwoﬁm (mois/année)

[ Activité satari¢e
Remplir e tableau ci-dessous.
FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE BUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR (mois/année) [(mois/année)

A né remplir que si différentes de-celles remplies dans la rubrique 1.1,

_—

] Activité libdrale

FIN

| DEBUT
£U D'EXERCICE (mois/année)

(mois/année)

fftee nitional d'indeninisation des-aceidents nigdicnux, dies affections iatrogénes et des fnfectivns nosogomiales
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3 Autre (activité bénévole; retraité...)

, ; DEBUT FIN
ACTIVITE [LIEU D'"EXERCICE 1 (ndis/année) |(mois/année)
[ Activits salariée /
Remplir le‘tabléau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR (mois/année) [((mois/année)

ms
l'efganisme

/

|
|
|

/-

I' |
| I
{ |

2. Vos activités exercées 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 matiére de santé

publigue et de sécurité sanitaire, de I
Sont notamment concernés lex établissements:de santé, les enireprises et les organ
réseaux-de santé; CNPS), les assaciations de patients.

E] Jen'ai pas dé lien dintérét 4 déclarer danscette ubrique.

Actugliement ou au-cours des cing années précédentes :

organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
sismes:de conseil, les organismes. prafessionnels (sociétés savantes,

O Au déclarant

100 A un organisme dont vous

étes membre ou salarié
(préciser) :

OR((:::;NiéItiME Ocourg | REMUNERATION | pepyy | gy
établi ? (montant & porter . , . £
tablissement, dans au tableau A.1) (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme ' )
{0 Aucune

[} Aucune

0 Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

Office nationdl  ‘idemnisation:des accidents widdivaus, des affectionsiiatragéncs el dex infections nosocomizles
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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 l¢ champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Il peit. s'agir sotamment d'ane dcthvité de-conseil o de représentation, de la pavticipation & un.groupe de-travail, d'une: activité dlaudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

[ s nai pas de lien dintérétd déclarer dans cette-rubriqu.

Actuellement et-au cours des ¢ing années précédentes’:

ORGANISME | FONCTION '
Gocieie, | occUPEE | KoMUNERATIO

| établissement, dans - tabléaupA 2

association) I'organisme eau A.

DEBUT FIN
l(mois/année)_l(moislannée)

[0 Aucune

[J Au déclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

0O A un organisme dont vous

|Etes membre ou salarié
(préciser) :

[J Aucune

) Au déclarant

[J A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(préciser) :

J Aucune
[ Audéclarant
O A unorganisme dont vous

étes membre ou salarié
(préciser) : 2 o 1/

Oftfice nutjonal & indemnisalion des-uceidents médivanx. des affections iatrogents ctdes infections nosacomiales 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 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 linstance collégiale objet de la déclaration
Doiverit #tre mentionndes:lés participations & des travanx scientifiques; notamment la réalisation  d'essais -ou d'études cliniques o préclinigues,

détsides dpidénitologigues, d'dtudes médico-économiquies, d'études.observationnelles sur les pratiqiies et prescriptions, etc.

{71 3o n'ai pas de Tien d'intérét &-déclarer dans celte rubrigue.

Actuéllement et au cours des cing anndes précédentes |

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de

travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

au tableau A.3)

REMUNERATION
(montant & porter

DEBUT
(mois/
année)

(mois/
année)

Type d'étude.;
] Etude
monocentrique
[ Etude
multicentrique
Votre role :

[] Investigateur
principal

[ Investigateur
coprdonnateur
[ ‘Expérime)

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

A un organisme

] Etude
multicentrique
Votre role :

[J Investigateur
iprincipal

] Investigateur
coordonnateur

[T Expérimentateur
principal

] Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

[0 Aucune

O Audéclarant

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

Type d'étude :

[ Etude

monogentrique

7] Etude

multicentrique

Votre tole

[ Investigateur

yrincipal
Investigateur

coordonnateur

[] Expérimentateur

principal

[J Co-investigateur

[0 Expérimentateur

non principal

[ Aucuhe

[ Aun déclarant

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

Office national & iidemmisation des acvidents médicgux, des alfections iatrogenes etides infections ndsacomiples
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2:.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés; conférences, colloques,
réunions publiques: diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises.ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

[] Je n'ai pas de lien d'intérét:a déclarer dans cette rubrigue.

Actuellernentet au cours des cing années précédentes:

ENTREPRISE
ou
organisme
invitant
(société,
association)

LIEUET
INTITULE
dela
yréunion

SUJET
de
I'intervention,
lenom
du produit
visé

PRISE EN
CHARGE
des frais
de
déplacement

REMUNERATION

(montant i porter

au taw

DEBUT

(mois/
année)

H

3] cune

Au déclarant
[J A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié¢

|(préciser) :

[ Oui
] Non

[ Aucune

O Au déclarant

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

] Oui
0 Non

] Aucune

O Au déclarant

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

[ Oui
M Non

0 Aucune

[J Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préeiser) :

Office national drindemnisation des aceidents médicavx. des alfectiong iatrogenes ¢ des infections nosotaniiales
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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 'organisme ou de Vinstance collégiale objet de'la déclaration

[T} Je o'ai pas de ten dlintérét & déclarer dans cette:rubrique.

NATURE Dg STRUCTURE o ‘ ]
L'ACTIVIT QUIMET : MUNERATION ¥BUT| FIN
etnomdu |a disposition le I:fgii:gg? (montant & porter ‘mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau année) | année)
produit produit
. O Aydéclarant
g g‘;:l [0 X un organisme dont
dus étes membre ou
/ salarié (préciser) :
[ Aucune
0o O Au déclarant
0 Non O A un organisme dont
' vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. [0 Au déclarant
g 1?12:1 ] A un organisme dont
vous étes membre ou
|salarié (préciser) :
,,/ O Aucune
. [0 Au déclarant
EDJ 82:‘ O 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 a but
lueratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Lé type de versement pewt prendre:la forme deé sibveritions o contrats ponr études ow recherches, bovrses oy parvainage, versenenis er natre ou
fuméraires, matériels. taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des burequx-et'conseils d'adminisiration
[ s iai jias de-dien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue:

‘ActueHement et-au cours descing années précédentes :

Office nationul & indemnisation des accidents médicax; des alffections iatrogtnes et des infections nusucomiales 8
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‘STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE 3 but DEBUT FIN

bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) (mos/aunée) | (molsiarinée)

(*) Le pourcentage du montant des financeme éi)a‘_r‘ rapport au budget de fonctionnement de Ia structiire €t lé
montant versé par le finaticeur sont & au tableay B.1.

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

[ Jen'ai pas de tien d'intéret & déclarer dans cette rubrigue.

Actiellemient ¢

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non; qu'il s'agisse d'actions, d'obligations v d'autrés avoirs findinciers en fonds propres ; doivent
étve déclarés les imtéréts danis une entreprise ou tin sectenr corcerné, une de ses filiales ou une société dont élle détient ung partie du-capital dans la

linsite de votre coningissance immiédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer 16 nom de Pétablissement, entreprise. on organisme, le type ef laqualié
des valeurs ou pourcentage du-capital déter.

{(Lis fonds d'investissemeént en produits collectifs de-type SICAV ow FCP - dont la: pérsonne ne contrdle i la gestion nii Id composition: - sont exclus de
{a déclaration,) ) ‘
| TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de l'invc?iss(nent dans le capital de la structure et le montant détenu sont

[~ STRUCTURE CONCERNEE

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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet dela déclaration

Les personnes concerndes sont .

~  le conjoint (époux(se], ou concubinfe], oupacséfelj; parents.(pdre.el mére) et enfonts de ce dernier;
- les enfants ;
= les parenis (pére et mére).

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclaran a connaissance des activités de ses proches parenis,
[0 Je n'ai-pas de lien diintérét & déclater dans cette rubrique.
Actuellement.ou, si les activités sont connues, au-cours des cing années précédentes :

Office pational 0" indemaisation des aceidents médicanx. des affearions jatrouénes et des infections nosocomialkes 9
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ORGANISMES
CONCERNES

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

Lo

|
I
-

déclaration

[ Je ntai pas.de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique:

Actuéllement; au cours des cing annides.précédentes :

e

COMMENTAIRES v «
' , , ANNEE |ANNEE
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le moritant des sommes pereues | . qa..¢| de fin

t & porter au tableau E.1)

s |
r |

T
M
_

Précisions apportées par 'O :
6.1.  Leslitiges® éventuels de la compétence de 'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes &

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours concernée
CJ En cours

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

(J Encours

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

] En.cours

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

] Encowrs ‘
[ Clos (@écision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

2 ¢ titige peat concemer - recours contentieix ou utie démarche de réglement amiable,

Oftice iational d-indemmisalivn dosaeoidems mcdicaus, des abiections iatrogénes ct des infections mosvcomiales 1 0
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6.1.2. Enqualité.d’expert

Actuellement, ‘an cours des cing années précédentes

INSTANCE saisie

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

recours

STATUT

PERIODE
concernée

] En.cours

- Clos (décision ayant autorité de s
chose jugée / insusceptiblede
{recours)

{CJ Encours

{3 Clos (décision ayant autorité de fa
chose jugée/insusceptiblede
recours)

[} En cours

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

] En cours

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

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 précédentes :

INSTANCE

PRECISIONS {REPONSE

‘QUIest
concerné
parle
mandat

PERIODE
concernée

médicaux

Commission nationale des accidents

: [ Vous
[ out Votre
[J NON otganisme :
Préciser:

Autre

Préciser :

\ 1 Vous
) oul 0 Vetre
[J NON organisme :

Préciser:

6.3 Vous exercez des fonctions 4 responsabilité dans une association de patients-ou d’usagers

Sont concemées:par celte. rubriqus tous les membras de-'association, le Président, les membres du Conseil.d'administration, et foute

personne ayant colisé 4 colte association.

Actuellement, :gu cours des-cing années précédenites::

Objet

ASSOCIATION .
social

NATURE DES LIENS avec
1’association

PERIODE
concernée

PRURSIORNENELNGS OIS S

|
|
1
I

Office:national dindenwisation des secidents médicanx. des affections iatrogénes et des infections nasoconiiales
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnic -d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Soit-concarmées par celte rubrique les dirigeants de fa compagnie d ‘assurance, les membres n.Conseil d'administration, et toule

personne ayant des participations financigres dens le-capital de la saciété. d'assurance.

Actueliement, au:cours des cing:années précddentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS dvec la compagnie PERIODE
d’assurance dlassurance concernée

=
I[ /
|

/ i
/ |

/

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochiez la case [ et signez en demitre page

Signature obligatoire

A
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