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WA orrce NATIONAL D' lamentmsaTIon
DES ACCIDENTS MEDICALX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (OPD)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de Parrété dy 5 juillet 2012 — JO 10 aodt 20 12}

Je soussigné(e) : .........H.l.l.lV.E..AR]AUB:.A.MC&T..................................

16 PLACE BE GAULLE
Reconnais avoir pris connaissadis dd Mitigation de déotarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprS&d) Ehblshbibfntg BREdganismes dont les activités, les techniques et Jes

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[J de personnels de direction et d'encadrement de I’ONIAM,

Préciser la fonction s ....veo.ooovovovve T e

.

[ d’agent de FONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 2 [a
désignation des experts mentionnés anx articies L. 1142-9, .. 1142.24.4 R, 1221-71, R. 311 1-29, R,
31223 etR. 313131 ‘

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, dune commission, d'uh comité cu d'un groupe de
fravail au sein de PONIAM :

: ) | Date de la 1%

INSTANCE i PRECISIONS ‘désignation dans

e e il | cemandat
I — B e SRR e : i

;’Conseil dadministration de 'ONIAM =~ | I |

{ga;seﬂ d’orientation de I’ONIAM ( - [' :

[ de membre o conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R, | 142:63-3etD. 1142-70; ~

S S —

R T
; INSTANCE PRECISION: S' :jREPON SE déaignation dauas,
f[g‘o]lége d’experts benfluorex J‘ , ' ng :’ ' ,
Eomnuss:ons deccmcllla t;o?é%t e ~—»-—~ A v e S
:1’4_’119499@15?11'011- {If‘?gl_".“s._

:'iOBse atoire des risques médicaux i!Préciser :

4. S S
i
. !

Office national d'indemaisation des acuidents msédicauy, des atfections iatrpénes et dey infecticnsi nasocomiaies 1
i ;

TPour Galliéni T, 36 avenue du Guéral do Claulle 93178 BAGNOLET Cledex ;
Tel. 14993 8¢ o) - Fax_ g} 4497 8946 - seerigriatyioniam, it W W oniRm, i !
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{1 de persomne invitge 3 4pporier mon expertise & FONTAM :
Préeiser le cadre :
(7 autre : Preéciser - PP O O

Je m'engage 3 actualiser ma DPI des qu'une modification intervient concernant ces liens oy
que de nouveaux liens sont noues, et au minimum annuellement méme sang modification.

1l vous appartient, & réception de T'ordre du jour d'une réunion, de vérifier sj leg liens d'intérét
que vous avez déclarés oy qui pourraient apparaitre de manigre ponctuelle sont compatibles
8VeC votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné an sein de Linstitution et, le cas ¢chéant, e président de séance, si possible, avant sg
tenue, En cas de conflits d'intéréts, votre Présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité feg décisions prises oy les fecommandations, références oy avis émis et
d'entrainer lannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Vadministration ay
vu de cette délibération:,

! Contormément gax Jig positions de Iy Ioi g2 717 du 6 Janvier j97s maditiée relative a finformatipic, ayx Tichiers of any liberids, vous disposer
dur droit daceds of go rectification des donndes VOUS colcament Vous PORYER eXercer o droig w ERYOVIN U mA A adresse sutvante -
S¢aretariat@oniam .,

i.e peésent formulyire Seri pubhia sne e sige Www onigng. fr,

Ofiee nationgg dindenmisation des acsidenis mgicanx, dey affections iatrogénes et deg infecrions rosocomiales 2
Tt Gral)igari 1L 36 iveres du Giéndral de Gaulle - 93175 BAGNO! HT Cedex
Vel 01 4993 86 gy . Fax. 0149993 go 44 . secrelariation ian. f ~ WWW.ORtany, i
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1, Votre activité principale

1.1, Votre aerivits principale exercée actuellement

SR Activie et

ACTIVITE_ LIEU D‘EXERCICE DEBUT I

(mols/année) jmms!année)

gvocatl any 'arreau de LILLE l
{Fpluce dy GenerszrGuuHe (Grund‘ Plutej f s
' i

59099 HEL -
33 - Fux032!] 1

- Tel. 0320 K}

[ Aure (activité bénévole, rotmaits...)

FanE

J !

D Activité salaride

Remplir le tablean ci-dessous,

CFONCTION |
OCCUPEE | DEBUT | ¥FIN
dans f(molsfannée) (mms/année)

ADRESSE DE

L'EMPLOYEUR

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

[ro——

|
i

1.2. Vos activités exercées i titre priucipal au cours des cing dernidres ahnées

A e remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1,1,

/ﬁA'c:ivim litérate

N —— g 5
’;C‘TIVITE LIEUDEXER CICE: " (mois/annes) J; oig/année)

l‘nau,_. NINIVE
J_;;zfﬁeffl e

Bpmzm
1{’!{73@)31 3636

Office nationai o indetnnigation des wecidents médicaux, des affections i atroftnes of des infeetions nocomiales 3
Tour Gailieni 11, 36 avenue dy Cunral de Ganlle - 9775 PA(r\()[{ T Cedox
Tel. 014993 89 00 - -Fax, G149 93 89 44 * SCCItar alonaL T - wavw oniam, e
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LT Autre (activitt bénévole, retraits.. )

AT .T.E?{L IEUDEXE RCICE (mois/année) {(mois/année)

-
. o, it
[

{
|
1

I

i

i

| :
iy

[ Activits salarige
 Remplile tableau ci-dessons, e

FONCTION' R
EMPLOYEUR | ADRESSE DE | OCCUPKE . | DEBUT

PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans i(mois/année) (mois/année)

FIN

2. Vos activités exercées A titre secondaire

2.1. Vous participez on vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont 'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sagitaire, de l'organisme ou de Pinstance colléginle objet de 1a déclaration
Soret rotammient concermds s drablissements de sontd, los entreprises et les organismes de conseil, flox organismes prefessiannels (societés savantes,

réseaux de santd, CNFS), les associations de parients.
Bﬁl& i pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique,

Sctuellemont ou au cours des cing années précédentes :

| ORGANISME | FONCTION | o= sssans, N
| (ociéts, | occugg | REMUNERATION | DEBUT |

établissement, dans . (montant 3 porter (mois/année)
| dssoclation) | lorgamisme |  oufbleanAn)

FIN '
(mois/annéc):

10 Aucune

W0 Au déclarant

/O A un organisme dont vous

Jétes membre ou salarié
(préeiser) :

0 Aucune
13 Au déclarant
100 A un organisme dont vous
(étes membre ou salarié 5

. [(préciser):

Office national dindemnisation des accidents médicaus, des affeotions iirogénes et des infoctions nosocotminfes
Jonr Clalligni FL. 36 avenue dn Général de Ganlle - 93178 BAGNOLET Cedex
Tet. 01 4993 89 00 - Fax. 01 4993 5946 - Seeretariat@onigm it - wiww, onjan.fr
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2.2. Volis evercez ol Vous svez exercé une activité de consuitant, de conseil on d'expertise auprés d'un
organisnie entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance coliégiale objet de la déclaration

W pout s'agir noramment dune acrivité de consell on de représemidiion, de lu porticiparion & ur grovpe de iravail, dwie activité daudit, de ia
rédaction d'articles ou da rapporis d'expertise.

Kk n'si pas de Sien dintéedt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing annder préoddentes :

| ORGANISME | FONCTION A
(société, | OCCUPEE | REMUNERATION
| établissement, ¢  dans :
| association) | l'organisme | A%
; 00 Aucune
10 Au déclarant ;
(0 A un organisme dont vauys,
(6tes membre ou salarié
[(préciser) :

|0 Aucune

M Au déclarant :
0 A un organisme dont vous
8tes membre ou salarié :
Npréelser):

0 Aucune

{0 Au déclarant :
|0 A un organisme dont vous;
‘|étes membre ou salarié ’
préciser) :

i

l

! : L1 Aucune
; |0 Au déclarant

| DEBUT FIN |
(montant 3 porter (mois/année) {(mois/année)

au tableau A.2)

{01 A un organisme dont vous
1étes membre ou salarié :
Morécisen: L.

Office national d fidestnisation des accidents médicmry, des affections jal rogénes el des infections nosecominfes 5
Tour Galliéni 11, 36 avenne du Général de Gantle — 93173 BAGNOLET Cedox
Tel 014993 3% 00 - Fax. (1 49 93 89 46 - secretariglToniam. i ~ www.onin. i+
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2.3. Vous participez on vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/on privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de sante publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent sire mentiorndes les DParticipations & des travey scientifiques, nokamment la rdalisation dessais ou d'études clinigues oy précliniguss,
détudes épicdémiologiques, dérder médico-bconomigues, d'études observationtelles sur les pratiques ¢f prescriptions, ete.

Mfe n'al pas de lien d'inténét & déclarer dans cetie rubrique.

.. Acuellement et a1 cours des cing années précédentes :

| | Nom |

| N | du | SIESSAISOU :

;OR(‘::II,‘;?ME; POMAINE | broduit | ETUDES |REMUNERATION| DEBUT | FIN

| L oeists, 1 de santé | cliniques ou | (montant A porter | (mois/ | {mais/

| Ctablissement, | - type de | précliniques tableau A.3) | année) |année):

association) | travaux |  °% | Preéclimiques { autable | an (anee),
- | dusujet |  préciser : :

| traité

[Tpe détude:

4] Fiude

;%onocentrique :

(L] Emde

Hnaulticentrique {1 Aucune

| Votre r0le ; ] Au déclarant

Emi?;f g 1 Aun organisme °
D [nvcsﬁga_tcur dOnt VOIIS étcs : ;
-|eoordonnateur [membre ou salari¢
_ D Expétimentateur I(préciser) : - ,
(prificipal :

_f [} Co-investigateur |

. BExpérimentateur . ; : :
S i o - IO T .
[ (Type détude: i -' i
' 0] Eoude : - :
' monocentrique :
] Btude
jmulticenteique 151 Aucune
: : Votre rble.: A0 Au déClarm:lt : i
: ; ?Erliug‘l;:lmm 1] A un organisme
‘ D) Iovestigatour | dont vous étes ' ‘
Eordonnatem imembre ou salari¢
; Expérimentateyr : 3 .
princips] (préciser) :
L Co-investigateur
: Expérimentsteur
e T e ) O . N
' ; [Type détude ; : = ?
: |07 Etude :
{monacentrique .
40 Etude
mmlticentrique 40 Aucune
|Votre rdte : O Audéclarant
ggﬂg;ﬁ“‘gﬁt“” 10 A un organisme
‘ 10 mvestigazewr {dont vous &tes
[coordonnatour ‘membre ou salarié
| i =) Expérimentateur I(préciser) : :
: : iptineipal : :
i J0 Co-investigateur : !
| ! |0 Expérimentateur
wibi o d . nenprincp |
Ottice national d'indermuisation des acgidents médicaux, des affections iatrogénes et des infictions hosocomigles 6

Tuur Gubiéni 11, 36 averme du Giéngral de Gaulie - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0t 4993 89 08 - T, 01 40 93 39 46 - sguretariaoniant £ ~ www.oniam. v
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez oy ttes Intervenu dans des congrés, conférences, collogques,
réumions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus finapcidrement par des enireprises ou
orgamismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de ingtance coliégiale objet de Ia déclaration

X/Jc 18 pas de lien dintérdt 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et an cours des Cin auNées précédentes -

T ST

TR
] 1011

| LIEUET

de

|PRISEEN |
| CHARGE 'REMUNERATION:

organisme

/INTITULE [I'intervention,

DEBUT
{mois/

(mois/

le nom des frais (montant a porter 7
T de | autableau A4) | année) ‘|annéc);
: du produie ‘déplacement’ J : :

| association) | |

( [ T i
:[ {1 Au déclarant
f

invitant dela :
(société, réunion

13 Oui ICJ A un organisme

‘dont vous ates

jmembre ou salarié

préciser):
30 Aucune

10 Au déclarant

3 A un organisme

dont vous &tes

: : : jmembre ou salari¢ :

0 Aucune

10 Au déclarant

JIT A un organisme

idont vous étes

‘membre ou salarié ;

(réoisen): 4.
10 Aucune il

10 Au déclarant

O A un organisme

idont vous &tes

membre ou salarié |

[(préciser) : |

Semd e s b . e o T PPN P LTI eyt | DS

1o oui
|0 Non

Oflice national ¢'indemnisation des accidents médican, des affeclions iatrogires et des infoctions nosuconiales v
Tour Galligni 11, 36 wenue du Ginéral de Gaulle - 93] 75 BAGNGLET Cedex
Tel, 01 49 93 89 (i) - Fax. 0} 4993 89 44 - secretarialiioniam {r - WL, [
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2.5. Vons &tes inventenr et/ou détenteur d"un brevet ou d'un produitj procédé on toute antre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee ke c¢hamp de =E.mnnpételme, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de l'orgenisme ou de I'instance coliégiale objet de la déclaration

)kﬁre Rai pas de licr d'intérat & déclarer dans ceite rubrique.

[NATURE DE STRUCTURE | :‘ |
| L'ACTIVITE | QUI MET PERCEPTION| REMUNERATION [DEBUT| FIN
etnomdu |3 disposition leif, téressement (montant i porter { (mois/ | (mois/
brevet, brevet, | Mferesseme au tablean A.5) | année) | année)
lo.produtt |  produir | S 1 ? ?
.7 T F |0 Aucune 5
f, , ;‘ . |0 Au déclarant f
: =_ g Sw 0 A un organisme dont
= [vous étes membre ou
: —%_[ '—D Aucune L‘ ﬁf‘
. . 0 Au déclarant
gg;ﬂ |0 A un organisme dont
; N ‘Ivous &tes membre ou
e b sl recisen: | 0
[ !f 1 |0 Aucune '
' : f . 40 Au déclarant i .
; : g g::; 401 A un organisme dont :
' [vous étes membre ou -
] . jsalarié (préciser): N
T ﬁ [J Aucune ]
H . 1 Au déclarant ;
g 183:1 1 A un organisme dont
;; _ :|vous étes membre ou o f
e 4, elarié (préciser): | el

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont I'objet socia) eantre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurite
sanitaire, de I'organisme ohjet de la déclaration -

Le tipe de varsement Pert prendrs 1o forme de subventions ou contrals pesr studsg o recherches, bourses U PATIRINGZE, YErsentents en nuiure o
ninéraires, matériels, laxes dapprentissage... ' ’

Sont notamment concernds Jes prisidents, résoriers of membres das bureaux ¢t conseils dadministration,
Xk '3i pas de lien d'intérdt  déolarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing armées précédentes :

ifice national 'indemnisation dus aceidents médicaux. dog affections imrogénes 1 deg infections isecomiales 1
Tour Galligni 1, 36 avers du Géncral do Gaulle - 933 T3 BAGNOLEY Cedey
Tel. OF 49 93 89 00 - Fay. §1 40 53 8946 - seeretartaZon fam r - wwaw.oniam.
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R e
{ ACTIVITE : a but DEBUT |  FIN
!
[

bénéficiaires du financement |

(*} Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctiormement de 1a structure et le
montant versé par lg fnan_q:ggﬂg;sgnt i poﬂer_atlfableau B.1. o i J

4. Participations finaneiéres dans le capital d'une société don¢ I'abjet social entre dams le champ de
compétence, en matidre de santé pubkique et de sécurits sanitaire, de I'organisme abjet de Ia déclaration

ﬁ(:e ai pas de lien dintérét 4 déctarer das cette rubrique.,

Actitel lement :

Tous frasdpds finanoier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il Sagisse dactions, dobligations ou d'autres avoirs JSinanciers en fonds prapres ; doivent
#ire déclards ies intdrits dans yne EIEPIISe ol MR declewr corcernd, une de ses fligles ou une sociétd domi elle détient wne partie du capital dans In
finsite de votre connaissance immadiate ¢f aitendue. [ ast demandg dindiguer ie som de Feérablissemeny, entreprise ou organisme, le type et la qualiré

(Les fouds d'investissenent an Produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont I persorma ne contréle ni I Sestion ri la compasition - sont excins de
L déelaration,)

| STRUCTURE CONCERNEE | T¥7E DNV VESTISSEMBNT (5

F( " Le pourcentége del’mvesussementdans lecaplta.lde lastrl.fcture et lemo tantuﬁnétenu -SB-IT‘I—
@porterautableau C.1. ?

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont V'objet socigl
entre dans le champ de compétence, en matidre de vanté Publique et de séeurité samitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personrss soncerndes sops :

- le canjoint (epoicefsal, ou concubinfe], ou pacséfel), parenss (e e mére) of enfanss de ce dernier H
- les enfimts ;
- Tes parenty (pére ot mire),

Ceite rubrigque doit dtre remseignée 5t le déclarant o i des activitds de sas praches Darents.

ﬁ!c r'ai pas de lien d'ineést & déclarer dans cette mibrigue.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours dew cing années précddentes -

Dffive national d*indemnisation des acvidents medioawx, des affections iatrogéncs ot des Mficlions msocomiates 9
Tour Gafligni 11, 36 wvenue dy Cicnéral de Gaulle - Y2175 BAGNC JLET Cedex
Tel. 01 4993 3900 - Fax. 01 4993 89 46 .- secretaript@onigm fy -- WWW.onan, fr
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| CONCERNES
Proche(s) parent(s) ayant un fien o avec les orgamsmes r

suivants
_(Lelien de parente est & mdlquer au tableau D1)

6. Autres liens d"intérét que vous considérez devoir porter & la connaissance de V'organisme objet de Ia
déclaration

Xre Wai pas de lien d'imécet 4 déclarer dans cette rubrique,

Actellement, su cours des cing années précédontes ;

ANNEE ANNEE

iELEMENT OU FAIT C(}NCEWEU("le;;o:;ﬁ ie::ﬁ:::::upgf;e% de début| de fin
o o mbe i {

Précisions apportées par I'QN) IAM :

6.1, Les litiges? éventuels de In compétence de PONIAM

6.1.1. En gnalité de partie an litige

_Actucllernant, au covrs des cing anndes précédcnm

[ JURIDICTION OU [ FONDEMENT g =
|_INSTANCEssisie | rocours [ el

T En cours
LY Clos (decision ayant autorité do la '
iehose jugde / insusceptible de i
fU Fn o0 cours '
A Clos (décision fyant autoritd de la
Jchose jugde / | Insuscentible de
recoursy
L] En cours
i1 Clos (décision ayant sutorité de !a
JIchose jugée / insusceptible de :
(recours)

PERIODE,
|  concernée

-

{1 En cours
; 4C1 Clos (décision ayant autorité de Im
G |chose jugde / insusceptible de
recour;) _

2Le titigs psut concemner un recours contenticux ou une démarche do rézlemnent amiable.

Oftlee mational d-indemnisation ded Accidenis médicany, des afloctiong iatrogénes ol des infecrions nosocomnialey 10
Tour Galiéni 17, 36 averme dy Général de Ganlle - 93175 BA(:NE)LL-T Cedex
Tei. 0t 4093 80 00 - Fay. 0] 42038046 - sugretariatBonian it — www.oniam.fr
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6.1.2. En qualité d*expert

Actucllement, au cours des cing années précédentes :

| PERIODE

JURIDICTION OO [ FONDEMENT |
: .| _concernée '

INSTANCE saisie |

{00 Clos (déeision ayant autorité de 1a'
|chose jugée / insusceptible de

2] Tn cours

[T Clos (décision ayant eutorité dela.
|chose jugée / insusceptible de :
‘|recourg) i

10T Clos (décision ayant autorité de lal
.|chose jugée / insusceptible de '
lrecours)

A En cours
{CJ Clos (décision ayant autorité de 1a;
{chose jugde / insusceptible de

R e s e s e e

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 Ia compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing enndes précédentes :

parle | concernée
| mandat

. . . : 1 Vous 4 Dad :
{Commission nationale des accidents [Morl fia B GRY Sen oy O vowe | 227 K amiags ;
imédicaux : (00 NowN slorganisme ; - :
y : 3?]#(_.‘36[‘_: :
: ! - 10 Vous
1 Mis {0 our 40 Vore
JAutre gPrecxser : 0 NoN Jorganisme :

’ i i\Préciser ;.

R
6.3 Vous exercez des fonctions & respousabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemdes par colia ubrique tous los membres de fassociation, le Président, las mambres du Conseif d'adminisiration, ef joute
personne ayant coliss & cettg association.

Actuellement, an cours des cing annees précédentes -

[ NATURE DES LIENS s [ PERIODE
' ... Vassociation 1. comcernée

rssocuation| 0ot

Office national d'indemnisation des aceideniy médicanx, des aflectiong itrogénes o des infectiony hosocominles 11
Jour Galliéni 1), 36 avenue du Giéngral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Codey )
Tel 01 49 93 89 00 - Fax_ 0] 49 93 8946 - Seerelarintfonign, fr - WWW.omian, fit
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6.4 Vous exercez des foue

tions ou avez des lieng a¥ec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilite ctvile médieaip -

Sont concemées par cefte rubrigue les divigeants de I compagnie d'assirance, jog membros de con Conself adminigtration, ot touto
porsonng ayant des participations financiéras dans je capital de la socigts d'assurance.

ActueHement, au opurs des cing années précédantes ;
'COMPAGNI

NATURE DES LIFEITJSa\;;c Ia cnnulpralllglﬁ-ef '
{. _ Qassuramee ‘

“PERIODE
i’

Loncernée

'F.‘-:w;'.;';;'-»__.__' Lo meT o _I‘M
A
S D
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